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Uvod: Dezinfekcija pitne vode predstavlja eno najpomembnejših javno zdravstvenih 
pridobitev v zadnjem stoletju. Pojavil pa se je nov javno zdravstveni problem, in sicer 
povečano tveganje zbolevanja za rakom ter reproduktivni, razvojni in drugi učinki na zdravje 
zaradi stranskih produktov dezinfekcije. Trihalometani in haloocetne kisline sta glavni 
skupini stranskih produktov dezinfekcije, kloroform pa glavni predstavnik trihalometanov. 
V svetu je bilo opravljenih precej ocen tveganja zaradi prisotnosti stranskih produktov 
dezinfekcije v pitni vodi, v Sloveniji pa tovrstna raziskava še ni bila opravljena. Namen: 
Namen je bil izdelati oceno tveganja za zdravje ljudi zaradi prisotnosti kloroforma v pitni 
vodi vodovodov celjske zdravstvene  regije. Pri tem smo v oceno tveganja vključili vse poti 
vnosa kloroforma preko pitne vode. Upoštevali smo tudi prispevek povišanih koncentracij 
trihalometanov v vodi za tuširanje. Metode dela: Izdelali smo  oceno tveganja za kloroform 
na primeru oskrbovalnih območij v celjski zdravstveni regiji. Na podlagi razpoložljivih 
podatkov smo ovrednotili vse faze ocene tveganja: identifikacijo škodljivega dejavnika, 
oceno odziva na dozo in oceno izpostavljenosti ter določili tveganje ob različnih scenarijih 
izpostavljenosti po mednarodno uveljavljeni metodologiji. Rezultati: Skupno tveganje je 
bilo, ne glede na izpostavljeno populacijo, pri veliki večini uporabnikov pitne vode iz javnih 
sistemov oskrbe s pitno vodo (> 90 %) sprejemljivo (nižje od sprejemljivega v primeru suma 
kemikalije na rakotvornost po WHO: 1 : 10-5. Pri oskrbovalnem območju z največjo 
povprečno koncentracijo kloroforma v pitni vodi je bilo skupno tveganje pri vseh 
populacijah višje od tega kriterija. Najmanjši doprinos k skupnemu tveganju je zaradi 
zaužitja. Največja skupna tveganja smo izračunali za populacijo otrok od 1,5 do 5 let. 
Skupno tveganje za to populacijo pri oskrbovalnem območju z najvišjo povprečno 
koncentracijo kloroforma 2,2-krat (upoštevajoč IUR) ali 9,9-krat (upoštevajoč FV) presega 
sprejemljivo tveganje po WHO. Razprava in zaključek:  Ocenjujemo, da je tveganje za 
zdravje zaradi kloroforma za veliko večino uporabnikov pitne vode v celjski zdravstveni 
regiji sprejemljivo. Iz izračunov tveganj na osnovi mejne vrednosti in na osnovi najvišje 
povprečne koncentracije kloroforma v celjski zdravstveni regiji je razvidno, da so na 
prikazanih primerih tveganja presežena. Po našem mnenju bi bilo treba mejno vrednost za 
vsoto trihalometanov v Sloveniji znižati. 
Ključne besede: stranski produkti dezinfekcije, kloroform, pitna voda, celjska zdravstvena 






Introduction: Disinfection of drinking water is one of the most important public health 
improvements in the last century. But with general disinfection based on chlorine, a new 
public health problem emerged, namely an increased risk of cancer, reproductive, 
developmental and other health effects due to disinfection by products. Trihalomethanes in 
haloacetic acids are the main groups of disinfection by products and chloroform is the main 
representative of trihalomethanes. Considerable number of risk assessments have been made 
in the world regarding disinfection by products in drinking water, but in Slovenia such a 
study has not yet been carried out. Purpose: The purpose was to assess the risk to human 
health due to the presence of chloroform in the drinking water systems in the Celje health 
region. All possible pathways of chloroform entering human body were included in the risk 
assessment. We also took into account the contribution of trihalomethanes concentrations in 
water intended for showering. Methods: We made a risk assessment for chloroform in the 
case of water supply areas in the Celje health region. On the basis of the available data, we 
evaluated all the stages of the risk assessment: identification of the harmful factor, dose 
response assessment, exposure assessment and risk determination under different exposure 
scenarios according to the internationally established methodology. Results: The total risk 
was, regardless of the exposed population, acceptable (lower than acceptable in the case of 
a chemical suspicion of carcinogenicity according to the WHO: 1 : 10-5) for the vast majority 
of drinking water users from Celje health region public drinking water supply systems (> 90 
%). For drinking water supply zone with the highest average chloroform concentration in 
drinking water, the overall risk for all populations was higher than this criterion. The smallest 
contribution to the overall risk is due to ingestion. The highest overall risk was calculated 
for the population of 1,5–5 years. The total risk for this population in supply zone with a 
maximum average chloroform concentration exceeds the acceptable risk 2,2 times (taking 
into account IUR) or 9,9 times (taking into account FV). Discussion and conclusion: We 
estimate that the health risk due to chloroform is acceptable for the vast majority of drinking 
water users in the Celje health region. From calculations of risks based on limit value (100 
µg/L) and on the basis of the highest average concentration of chloroform in the Celje health 
region, it is evident that the risks are exceeded. In our opinion, the limit value for the total 
amount of trihalomethanes in Slovenia should be reduced. 
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Dezinfekcija pitne vode predstavlja eno najpomembnejših javno zdravstvenih pridobitev v 
zadnjem stoletju. Pojavnost številnih bolezni se je precej zmanjšala in mnogi ljudje po svetu 
dobivajo kakovostno pitno vodo iz javnih vodovodnih sistemov. Pojavil se je nov javno 
zdravstveni problem, in sicer povečano tveganje zbolevanja za rakom ter reproduktivni, 
razvojni in drugi učinki na zdravje zaradi stranskih produktov dezinfekcije (SPD) (USEPA 
- United States Environmental Protection Agency, 2019a;  USEPA, 2001; WHO – World 
Health Organization, 2011, WHO, 2004; NIJZ – Nacionalni inštitut za javno zdravje, 2009; 
Villanueva et al., 2015; Richardson, et al., 2007). 
Problem SPD je aktualen, vse odkar so ugotovili, da ti produkti predstavljajo nevarnost za 
zdravje ljudi. Učinkovito obvladovanje prisotnosti teh snovi v pitni vodi je zelo drag in 
zahteven proces, zelo malo pa je vodnih virov, pri katerih zaradi kvalitete pitne vode 
dezinfekcija ni potrebna in torej ni problemov s SPD. Kjer pa so že uspeli zmanjšati 
koncentracijo določenih SPD v pitni vodi, npr. z zamenjavo dezinfekcijskega sredstva, so se 
pojavili drugi, po možnosti še bolj toksični. Dezinfekcija pitne vode s sredstvi na osnovi 
klora ostaja zaradi učinkovitosti, varnosti, enostavnosti in zaradi tega, ker je poceni, še vedno 
najbolj razširjen način priprave pitne vode, trihalometani (THM), vključno s 
triklorometanom (kloroformom), pa glavni SPD, ki so regulirani po celem svetu (Zainudin 
et al., 2017). 
V svetu je bilo opravljenih precej ocen tveganj zaradi prisotnosti SPD v pitni vodi, v 
Sloveniji pa tovrstna raziskava še ni bila opravljena. V magistrskem delu bomo ocenili 
tveganje zdravja ljudi zaradi prisotnosti SPD (kloroforma) v pitni vodi vodovodov celjske 
zdravstvene  regije. Pri tem bomo v oceno tveganja vključili vse poti vnosa kloroforma preko 
pitne vode, in sicer poleg oralne še dermalno in inhalacijsko.  
1.1 Teoretična izhodišča 
Dezinfekcija pitne vode s klorom je najobičajnejši način dezinfekcije, ki je tudi v zgodovini 
največ doprinesel k obvladovanju bolezni, ki se prenašajo s pitno vodo (USEPA, 2011). Gre 
za relativno preprost in stroškovno učinkovit postopek, ki ne zahteva obsežnega tehničnega 




Klor je močan oksidant, ki se običajno uporablja pri pripravi vode za oksidacijo in 
dezinfekcijo. Kot oksidant se uporablja za omejevanje biološke rasti, za odstranjevanje 
barve, okusa, spojin, ki povzročajo vonj, železa, mangana in drugih anorganskih 
onesnaževal, npr. arzena. Kot dezinfekcijsko sredstvo se uporablja za razkuževanje in 
obvladovanje mikrobiološke aktivnosti v sistemih oskrbe s pitno vodo (USEPA, 2011). Pri 
vodovodnih sistemih, ki imajo več postopkov priprave (sistem večkratnih ovir), pa se klor 
pogosto uporablja kot sredstvo, ki se dozira zadnje (npr. zaporedje: ozon, UV-dezinfekcija, 
klor). Tako se zagotovi rezidualni učinek dezinfekcije skozi celoten sistem oskrbe (ozon in 
UV-svetloba nimata rezidualnega delovanja). Rezidualna dezinfekcija ali sekundarna 
dezinfekcija torej preprečuje razrast bakterij v sistemu in ščiti vodo pred naknadnim 
onesnaženjem v omrežju (USEPA, 2011).  
Klor je na voljo kot plin, raztopina natrijevega hipoklorita (NaOCl) ali kalcijev hipoklorit 
(Ca(OCl)2) v trdnem stanju, običajno kot tablete ali granulat. Vse vrste klora ob stiku z vodo 
tvorijo hipoklorovo kislino (HOCl) in negativno nabiti hipokloritni ion OCl-. Plinski klor 
povzroča nižanje pH-vrednosti vode, medtem ko tekoča ali trdna oblika klora zvišujeta pH 
in alkalnost, pH vode pa vpliva na prevladujočo obliko klora, ki se tvori ob stiku z njo. HOCl 
prevladuje pri nižji, OCl- pa pri višji pH-vrednosti vode. HOCl je močnejši oksidant, kar 
pomeni, da je klor učinkovitejši pri nižjih pH-vrednostih vode. Pri merjenju koncentracij 
klora v vodah  se srečujemo z izrazi prosti klor, vezani klor in celotni klor (USEPA, 2011).  
Prosti klor je klor, prisoten v obliki hipoklorne kisline, hipoklornega iona ali kot raztopljen 
elementarni klor. Ta klor ni vezan z amonijem ali ostalimi spojinami v vodi (ISO 7393-2, 
2017; USEPA, 2011). Vse tri oblike prostega klora so v medsebojnem ravnotežju, deleže 
posameznih oblik pogojujeta pH in temperatura vode (USEPA, 2011). Vezani klor je 
koncentracija klora, vezanega v vodi z amonijem, organskim dušikom ali z obema v obliki 
kloraminov ali drugih klorovih derivatov in ima še vedno dezinfekcijski učinek. Vezani klor 
je razlika med celotnim in prostim klorom (ISO 7393-2, 2017; USEPA, 2011). Celotni klor 
je vsota prostega in vezanega klora (ISO 7393-2, 2017; USEPA, 2011). 
Na učinkovitost kloriranja vplivajo koncentracija, kontaktni čas, pH in temperatura. Višanje 
koncentracije klora pomeni večjo učinkovitost dezinfekcije, vendar višje koncentracije 
pomenijo tudi izrazitejši vonj in okus vode ter tvorbo SPD pri reakciji z naravnimi 
organskimi snovmi (Natural Organic Matter - NOM). SPD lahko delimo na organske SPD, 




kamor uvrščamo npr. bromat in klorat (USEPA, 2011). Koncentracija organskih SPD (THM 
in HAA) je odvisna od vrste in koncentracije oksidirajočih organskih snovi, pH in 
temperature vode, koncentracije prostega klora in njegovega kontaktnega časa s prisotnimi 
organskimi snovmi, ni pa odvisna od vrste uporabljenega klorovega sredstva  (USEPA, 
2011). Vendar pa obstaja razlika pri nastajanju anorganskih SPD, predvsem povečana tvorba 
klorata in bromata pri uporabi hipoklorita v primerjavi s plinskim klorom kot 
dezinfekcijskim sredstvom. Tvorba teh dveh SPD se še poveča s staranjem hipoklorita 
(USEPA, 2011). 
Ob reakciji klora z vodo s prisotnimi NOM se tvorijo SPD, ki škodljivo vplivajo na zdravje 
(Villanueva et al., 2015; Zainudin et al., 2017). NOM nastajajo med biološko razgradnjo 
organskih snovi in jih lahko razdelimo med huminske (fulvinske in huminske kisline) in 
nehuminske snovi (ogljikovi hidrati, maščobe, aminokisline) (Karnik et al., 2005). 
Nehuminske snovi so na splošno bolj biorazgradljive (Mogren et al., 1990, cit. po Zainudin 
et al., 2017), huminske snovi pa so opredeljene kot primarni prekurzorji THM  (Ichihashi, 
1999, cit. po Zainudin, 2017).  
Večina NOM (odgovorne za potencial tvorbe THM) lahko reagira s klorom, ki se uporablja 
za oksidacijo ali dezinfekcijo, pri čemer nastajajo halogenirane organske spojine. Visoke 
koncentracije NOM pomenijo višje koncentracije THM (Zainudin et al., 2017; Chowdhury 
et al., 2009). 
HAA in THM sta glavni skupini SPD (Xue et al., 2017), vseh do sedaj odkritih SPD pa je 
600–700 vrst (Villanueva et al., 2015; Zainudin et al., 2017). THM in HAA so skupine 
stranskih produktov, ki se pojavljajo v najvišjih koncentracijah (Richardson et al., 2007). 
                                   
Slika 1: Shema nastanka SPD (povzeto po USEPA, 2007). 
Najobičajnejši stranski produkti dezinfekcije so THM, ki so halogen substituirane 
monoogljikove spojine s splošno formulo CHX3, kjer je X = (halogeni element) fluor, klor, 




tribromometan (CHBr3), dibromoklorometan (CHBr2Cl), bromodiklorometan (CHBrCl2) in 
triklorometan (kloroform: CHCl3).  
 
Slika 2: Kemijske formule reguliranih THM (Silva et al., 2017). 
Kloroform v vodi tudi najpogosteje najdemo oziroma najdemo ga v najvišjih koncentracijah 
(NIJZ, 2009; Richardson et al., 2007), razen v primeru visokih koncentracij bromida v vodi 
(ECHA – European Chemicals Agency, 2017). 
Izmed SPD so v pitni vodi zakonsko regulirane predvsem koncentracije THM.  













Avstralija 2004 - - - - 250 
Kanada 2007 - 16 100 90 100 
EU 1998 - - - - 100 
Nemčija 2001 - - - - 50 
Japonska 2004 60 30 150 100 100 
Nizozemska 2000 - - - - 25 
Nova 
Zelandija 
2005 200 60 - - - 
Južna Afrika 2005 - - - - < 200 
Švedska 2001 - - - - 100 
Velika 
Britanija 
2000 - - - - 100 
ZDA 2001 80 80 80 80 80 
Svet 2006 300 60 100 100 100 
Malezija 2010 200 60 100 100 - 
Iz Tabele 1 je razvidno, da se razpon mejnih vrednosti THM giblje med 25 in 250 µg/L. V 
Sloveniji je mejna vrednost za vsoto izbranih THM 100 µg/L, a z opombo, da mora 
upravljavec vodovoda zagotoviti čim nižjo vrednost pod pogojem, da to ne vpliva na 
uspešnost dezinfekcije (Pravilnik, 2004). Tudi v najnovejšem predlogu spremembe 




µg/L s posebno opombo, da si morajo države članice prizadevati za čim nižje vrednosti, a to 
ne sme vplivati na učinkovitost razkuževanja (EK - Evropska komisija, 2018). 
Prisotnost SPD v pitni in kopalni vodi je široko razširjena v razvitih državah in praktično 
celotne populacije so izpostavljene tem spojinam preko vdihavanja, zaužitja ali dermalne 
absorpcije. Epidemiološke raziskave dosledno kažejo na povezave med dolgotrajno 
izpostavljenostjo THM in tveganjem za rakom mehurja, čeprav vzorčna povezava ni 
prepričljiva. Dokazi za pojavljanje raka na drugih delih telesa so nezadostni (Villanueva et 
al., 2015). Villanueva in sodelavci (2015) opisujejo številne študije, ki so ocenjevale 
reprodukcijske posledice, vključno s kakovostjo sperme, z vplivi na menstrualne cikluse in 
porodne izide, s spontanimi splavi, rastjo ploda, prezgodnjimi porodi in prirojenimi 
deformacijami. Glavnina dokazov kaže le na majhne vplive na rast ploda pri visoki 
izpostavljenosti med nosečnostjo v smislu »majhen za gestacijsko starost ob rojstvu« 
(Villanueva et al., 2015). THM pri kratkotrajni izpostavljenosti škodljivo učinkujejo 
predvsem na centralni živčni sistem, ledvica in jetra in so lahko vzrok za nastanek astme 
(NIJZ, 2009). Tudi številne druge skupine stranskih produktov dezinfekcije so škodljive za 
zdravje ljudi. V eksperimentalnih študijah so se HAA izkazale za nevrotoksične (Villanueva 
et al., 2017) in rakotvorne ter genotoksične (Richardson et al., 2007). SPD, ki vsebujejo brom 
in jod, so običajno bolj geno- in citotoksični kot klorirani SPD (Richardson et al., 2007). 
Čeprav so jodirani SPD v pitni vodi običajno prisotni v precej nižjih koncentracijah kot 
bromirani in klorirani, precej prispevajo k skupni toksičnosti dezinficirane pitne vode 
(Zainudin et al., 2017). 
V magistrski nalogi se bomo pri reevalvaciji tveganja osredotočili predvsem na kloroform 
kot THM, ki se pojavlja v najvišjih koncentracijah in katerega toksikološke in druge 
značilnosti so zelo dobro raziskane. THM so tudi običajno uporabljeni kot kazalniki 
mešanice SPD (Villanueva et al., 2015). 
1.2 Relevantnost raziskave 
V Sloveniji se spremljajo tisti SPD, ki jih določa Evropska zakonodaja, torej predvsem iz 
skupine THM. HAA, ki jih spremljajo in imajo zanje postavljeno mejno vrednost v ZDA, 




Pravilnik o pitni vodi (2004) določa kloroform in preostale tri THM kot parametre, ki jih je 
treba spremljati v pitni vodi, ne določa pa frekvence spremljanja oziroma minimalnega 
števila teh vzorcev, razen za Monitoring pitne vode Ministrstva za zdravje (MPV MZ). To 
število pa je zelo omejeno. V letu 2016 je bilo v okviru programa MPV izvedenih 483 
občasnih preskušanj pitne vode; v ta nabor sodijo tudi THM. Od tega so bila le na 13,5 % 
OO v velikostnem razredu 50–500 prebivalcev izvedena občasna preskušanja (NLZOH – 
Nacionalni laboratorij za zdravje, okolje in hrano, 2017a). Upravljavec vodovoda je dolžan 
izvajati tudi notranji nadzor, ki mora biti vzpostavljen na osnovi sistema HACCP (Hazard 
Analysis and Critical Control Point). V okviru notranjega nadzora se na osnovi dejavnikov 
tveganja sam odloča o številu vzorcev in vrstah preiskav. Na osnovi lastnih izkušenj pri 
načrtovanju in izdelavi planov vzorčenja za upravljavce vodovodov na celjskem območju 
ocenjujem, da se ti praviloma odločajo za minimalno število vzorcev za analizo THM (en 
vzorec letno za posamezen vodovod). Pri izbiri odvzemnih mest in termina vzorčenja se 
upravljavci premalo oziroma se ne ozirajo na dejavnike, ki lahko prispevajo k višji 
koncentraciji THM in tudi kloroforma, npr. koncentracije THM so praviloma višje na 
končnih delih vodovodnega omrežja (Scheili et al., 2014; Zimoch et al., 2014), višje so tudi 
v spomladansko-poletnem času z viškom ob koncu poletja (Guilherme, Rodriguez, 2014; 
Scheili et al., 2014). Veliko manjših sistemov za oskrbo s pitno vodo teh analiz niti ne 
predvidi v svojih načrtih vzorčenja, razen na zahtevo zdravstvene inšpekcije. Ravno ti 
vodovodi pa so v teoriji bolj problematični z vidika nastajanja THM, ker imajo običajno le 
enostopenjsko pripravo vode (dodajanje klorovih preparatov). Ob prisotnosti dejavnikov 
tveganja, torej ob večji onesnaženosti, npr. ob deževju ali taljenju snega, se upravljavci, da 
bi zagotovili mikrobiološko ustreznost, praviloma odločajo za dodajanje več klora. Kjer je 
priprava vode večstopenjska, se že na predhodnih fazah odstrani prekurzorje (organske 
snovi, npr. huminske in fulvinske kisline) nastanka THM. Pri enostopenjski pripravi pa ob 
povečanem onesnaženju in povečanem dodajanju klora pričakujemo večji nastanek THM in 
večje tveganje za zdravje.  
Pri ocenjevanju vpliva na zdravje je po naši oceni premalo upoštevan in razjasnjen vpliv 
višjih temperatur na tvorbo kloroforma in preostalih THM. Mnogi avtorji v študijah  
izpostavljenosti in ocenjevanja tveganj zaradi THM navajajo, da so koncentracije le-teh v 
topli vodi enake kot v hladni, za katere imamo običajno merljive rezultate (Xu, Weisel, 2005, 
cit. po Chowdhury, 2013; Jo et al., 1990a, cit. po Chowdhury, 2013; Jo et al., 1990b, cit. po 




Chowdhury, 2013). Vendar pa je treba upoštevati, da višja temperatura pospeši hitrost 
reakcij med prostim klorom in organskimi snovmi v pitni vodi, kar lahko ima za posledico 
povišane koncentracije THM v vodi, s katero se tuširamo (Chowdhury, Champagne, 2009). 
Temperatura vode, s katero se tuširamo, je običajno med 35 in 45 °C. Vključitev vpliva 
temperature na oceno izpostavljenosti lahko izboljša napovedi tveganja (Chowdhury, 2013). 
Rezultati študije iz Kanade kažejo, da je koncentracija kloroforma v topli vodi od 2 do 4-
krat višja kot v hladni (Benoit et al., 1997, cit. po WHO 2004). Rezultati poskusov ogrevanja 
kloriranih vzorcev kažejo, da pri segrevanju koncentracije halogeniranih snovi hitro rastejo 
in ko se preostanek klora porabi, postopoma upadajo (Abusallout et al., 2017). Pri 
ocenjevanju izpostavljenosti kloroformu in drugim THM se ti podatki premalo ali se ne 
upoštevajo. Izpostavljenost preko pitne vode se seveda poveča, saj ljudje ne pijemo le hladne 
vode, zaradi hlapljivosti teh snovi se poveča inhalacijski vnos, npr. pri kuhanju, in 
inhalacijski ter dermalni vnos pri tuširanju. To je še posebej problematično zato, ker je faktor 
vpliva (FV), ki ga je določila USEPA za inhalacijsko pot vnosa kloroforma, več kot 10-krat 
višji kot pri oralni poti vnosa (USEPA, 1989; Poljšak, Jereb, 2012). Študije velik delež vnosa 
kloroforma v telo pripisujejo prav preko dermalne in inhalacijske poti. Za dermalni vnos so 
pomembni podatki nekaterih študij: 32,5 % oralnega vnosa dnevno oziroma 0,65 L zaužite 
vode (Jo et al., 1990a, Jo et al., 1990b), 40–70 % oralnega vnosa dnevno (Cleek, Budge, 
1993), 25–34 % oralnega vnosa pri 10-minutnem tuširanju (Xu et al., 2002). Inhalacijski 
vnos pri 10-minutnem tuširanju naj bi predstavljal 35 % dnevnega oralnega vnosa (Jo et al., 
1990a, Jo et al., 1990b). Villaenova in sodelavci (2015) so pri eksperimentalni študiji na 
prostovoljcih ugotovili, da so količine THM in obstojnost v krvi daljše pri dermalni in 
inhalacijski izpostavljenosti. 
Iz letnih poročil o kakovosti pitne vode v letih 2015-2017 (NLZOH, 2018a; NLZOH, 2017a, 
NLZOH, 2016a) za program MPV je sicer razvidno, da izmerjene koncentracije THM niso 
presegale mejne vrednosti, opredeljene v Pravilniku (2004) (100 μg/L), so pa npr. 
posamezne koncentracije v letu 2016 bile višje kot v preteklih letih (NLZOH, 2017a). Kljub 
temu da poročila koncentracije SPD ocenjujejo kot nizke, pa je zaradi zgoraj naštetih 
pomanjkljivosti in majhnega števila izvedenih analiz dejanska izpostavljenost ljudi 
vprašljiva. Prav tako v Sloveniji do sedaj še ni bila izvedena ocena tveganja zaradi 






Namen magistrskega dela je bil oceniti tveganje za zdravje ljudi zaradi prisotnosti 
kloroforma v pitni vodi vodovodov celjske zdravstvene  regije, kvantitativno ovrednotiti  
razliko med tveganji zaradi kloroforma v pitni vodi med bolj in manj obremenjenimi 
vodovodi in oceniti vpliv povišanih koncentracij THM v topli vodi v primerjavi s hladno.    
Glavni cilji magistrske naloge: 
1. Izdelati oceno tveganja za zdravje uporabnikov pitne vode iz vodovodov celjske 
zdravstvene regije zaradi kloroforma.  
2. Izračunana tveganja primerjati s tveganji za primer, da bi koncentracije kloroforma 
dosegale mejne vrednosti. 
3. S praktičnimi preizkusi potrditi podatke iz literature, da so koncentracije kloroforma 
v topli vodi višje kot v hladni. 
Zastavili smo si naslednje delovne hipoteze: 
1. Ocena tveganja za zdravje ljudi zaradi kloroforma v pitni vodi vodovodov celjske 
zdravstvene regije, ki za dezinfekcijo uporabljajo klorovo sredstvo, bo pokazala, da 
je tveganje sprejemljivo.  
2. Ocena tveganja bo  pokazala, da so razlike v tveganjih zaradi kloroforma v pitni vodi 
med bolj in manj obremenjenimi vodovodi velike (nekajkratne). 
3. Rezultati praktičnega poizkusa bodo pokazali, da so koncentracije THM v vodi za 
tuširanje višje od tistih v hladni pitni vodi. 
4. Upoštevanje povišanih koncentracij THM v topli vodi (upoštevanje podatkov iz 
literature in lastnih meritev) pri izračunu dermalnega in inhalacijskega vnosa bo 
pomembno vplivalo na zvišanje skupnega tveganja v primerjavi s skupnim 





3 METODE DELA 
V magistrskem delu je bila uporabljena tako deskriptivna metoda dela s kritično analizo 
domače in tuje strokovne literature kot tudi eksperimentalna metoda z vzorčenjem in 
analizami pitne vode na vsebnost THM ter izračuni tveganja. 
3.1 Izdelava ocene tveganja 
Izdelali smo oceno tveganja za kloroform na primeru vodovodov oziroma oskrbovalnih 
območij (OO) v celjski zdravstveni regiji. Na podlagi razpoložljivih podatkov smo 
ovrednotili sledeče faze ocene tveganja: identifikacijo škodljivega dejavnika, oceno odziva 
na dozo in oceno izpostavljenosti ter določili tveganje ob različnih scenarijih izpostavljenosti 
po mednarodno uveljavljeni metodologiji.  
 
Slika 3: Postopek (stopnje) izdelave ocene tveganja (Poljšak, Jereb, 2012). 
Pri identifikaciji škodljivih dejavnikov ugotavljamo, ali ima izpostavljenost določeni 
kemikaliji kakršenkoli vpliv na zdravje. Razširjenost zdravstvenih problemov in vzroke 
zanje ugotavljamo z uporabo epidemioloških pristopov. Povzročitelja moramo dokazati z 
vzorčenjem, nato pa z laboratorijskimi poskusi potrditi, da le-ta (določena kemikalija, 
mikroorganizem) res povzroča take odzive na izpostavljenih osebah (Poljšak, Jereb, 2012). 
Ocena odziva na dozo je definirana kot prejeta količina spojine v ustrezni težnostni enoti 




neke kemikalije in incidenco zdravstvenih težav, ki jih kemikalija povzroča. Pri tem se 
pogosto uporablja ekstrapolacija podatkov (npr. iz učinkov na živalih se sklepa na učinke 
pri ljudeh …). Pri tej fazi izdelave ocene tveganja sta še posebej pomembna pojma NOAEL 
(No Observed Adverse Effect Level) in LOAEL (Lowest Observed Adverse Effect Level). 
NOAEL je doza (najvišji odmerek), pri kateri učinkov snovi še ne zaznamo (jih ni ali so tako 
majhni, da jih ne moremo izmeriti). LOAEL pa je najmanjša doza, pri kateri še zaznamo 
učinke delovanja snovi na opazovani organizem . Ocena izpostavljenosti je kvantitativna ali 
kvalitativna ocena stika s kemikalijo in vnosa kemikalije v telo. Bistvena naloga pri oceni 
izpostavljenosti je opisati značilnosti in velikost izpostavljene populacije ter čas in 
koncentracijo izpostavljenosti. Zelo pomembna sta način vnosa in biorazpoložljivost iz 
kontaminiranega medija (Poljšak, Jereb, 2012). Eden od faktorjev, ki ga uporabljamo za 
oceno izpostavljenosti, je kronični dnevni vnos (Cronical Daily Intake - CDI), ki ga izražamo 
v masi onesnažila na enoto teže izpostavljene osebe na dan. Pri določitvi tveganja pa 
kvantitativno opredelimo velikost tveganja za zdravje izpostavljenih oseb glede na lastnost 
kemikalije, varno koncentracijo, dozo in čas izpostavljenosti (Poljšak, Jereb, 2012). 
S primerjalnim vzorčenjem in analizami tople in hladne vode na izbranih vodovodih smo v 
praksi preverili in ovrednotili vpliv segrevanja vode na koncentracijo THM in povišan 
dermalni ter inhalacijski vnos pri tuširanju. 
3.1.1 Viri podatkov 
Uporabili smo dva vira podatkov o koncentracijah THM/kloroforma v pitni vodi, in sicer: 
O podatke, pridobljene v okviru notranjega nadzora pitne vode za vodovode v celjski 
zdravstveni regiji (dostopnost podatkov: arhiv NLZOH); 
O podatke, pridobljene v okviru MPV MZ (NLZOH, 2018b, NLZOH, 2017b, NLZOH, 
2016b). 




3.1.2 Metodologija računanja tveganj 
Tveganje je definirano kot verjetnost, da bo populacija, ki je izpostavljena nekemu dejavniku 
tveganja z določeno koncentracijo v določenem časovnem obdobju, občutila škodljiv vpliv 
na zdravje. Pri izračunu tveganja kvantitativno opredelimo velikost tveganja za zdravje 
izpostavljenih oseb glede na nevarnosti izbrane kemikalije, varne koncentracije, dozo in čas 
izpostavljenosti (Poljšak, Jereb, 2012).  
Z namenom izdelave ocene tveganja smo pridobili podatke in izračunali povprečne 
koncentracije kloroforma po posameznih vodovodih oziroma OO ter povprečno 
koncentracijo vseh vzorcev. Določili smo koncentracijska območja in OO uvrstili vanje 
glede na izračunane povprečne vrednosti. Na osnovi koncentracijskih razredov smo 
izračunali CDI in tveganja. Izbrana koncentracijska razreda sta bila:  
o ≤ 1 µg/L pri 34 % OO (oziroma 51 % OO, za katere imamo podatke o koncentracijah 
SPD, je bila koncentracija kloroforma nižja od te vrednosti); 
o 1,1–5,0 µg/L pri 61 % OO (oziroma 92 % OO, za katere imamo podatke o 
koncentracijah SPD, je bila povprečna koncentracija kloroforma nižja od te 
vrednosti). 
CDI in tveganja smo izračunali za vrednosti zgornjih nivojev izbranih koncentracijskih 
razredov in še za:  
o povprečno koncentracijo kloroforma v OO celjske zdravstvene regije (1,7 µg/L);  
o primer najvišje povprečne koncentracije kloroforma v OO v opazovanem obdobju 
(24,9 µg/L); 
o primer, da bi koncentracija kloroforma dosegla mejno vrednost za vsoto THM (100 
µg/L). 
Tveganja smo izračunali za različne populacije (odrasli, otroci 1,5–5 let, otroci 5–12 let), za 
vse tri poti vnosa (oralno, inhalacijsko, dermalno), po različnih metodologijah, upoštevajoč 
veljavno referenčno dozo (RfD), inhalacijsko enoto tveganja (Inhalation Unit Rate – IUR), 
oralne in inhalacijske faktorje vpliva (FV); za dermalen vnos smo uporabili oralni FV, kot 
so to v svojih raziskavah naredili Chen in sodelavci (2011), Legay in sodelavci (2011) in 
Glavan (2018). Pri izračunih smo upoštevali višje koncentracije kloroforma v vodi za 




Za izračun tveganja smo uporabili sledeče formule:  
1. Upoštevajoč FV s sledečo formulo: 
 
𝑇𝑣𝑒𝑔𝑎𝑛𝑗𝑒 = 𝐶𝐷𝐼 ∗ 𝐹𝑉 
 
2. Na osnovi metodologije USEPA, ki je za kloroform določila RfD za oralni vnos in 
IUR za inhalacijo. Tveganje zaradi inhalacije smo izračunali s sledečo formulo: 
 
𝑇𝑣𝑒𝑔𝑎𝑛𝑗𝑒 = 𝐶𝐷𝐼 ∗ 𝐼𝑈𝑅 
Izračunana tveganja smo medsebojno primerjali in ovrednotili z vidika nevarnosti za zdravje 
ljudi. Tveganja smo na koncu sešteli in dobili skupno tveganje.   
Kar se tiče RfD, smo le-te primerjali z našimi izračunanimi CDI. Vrednosti CDI, ki so nižje 
ali enake RfD, naj ne bi predstavljale povečanega tveganja za nastanek raka.  
Glede tveganja zaradi dermalnega vnosa smo po zgledu Legay in sodelavcev (2011) ter Chen 
in sodelavci (2011), ki so to storili za FV, predpostavili, da je RfD za oralno pot vnosa 
primerljiva z RfD za dermalno pot vnosa. 
3.1.3 Praktični poizkus: vzorčenje in analize vode na vsebnost 
THM 
Vzorčenje pitne vode je bilo izvedeno v skladu s standardom SIST ISO 5667-5 (2007), 
Kakovost vode, Vzorčenje, 5. del: Navodilo za vzorčenje pitne vode iz sistemov oskrbe z 
vodo. Shranjevanje in ravnanje z vzorci vode je bilo izvedeno v skladu s standardom SIST 
EN ISO 5667-3 (2018), Kakovost vode, Vzorčenje, 3. del: Konzerviranje in ravnanje z 
vzorci vode. Analiza vode je bila izvedena v skladu s standardom DIN 38407-30 (2007). 
NLZOH je za izvajanje vseh navedenih metod akreditiran po standardu SIST EN ISO 17025 




3.1.3.1 Postopek vzorčenja in transporta vzorca 
Uporabljena so bila odvzemna mesta izbranih vodovodov, ki se tudi običajno uporabljajo za 
vzorčenje pitne vode v okviru notranjega nadzora ali MPV.  
Postopek: Odstranitvi vseh nastavkov (mrežice, tesnila) je sledilo mehansko čiščenje pipe 
(robčki, prepojeni z 2-propanolom). Nato je sledilo spiranje hladne vode (2–3 minute 
oziroma do stabilizacije temperature). Po stabilizaciji temperature smo opravili terenske 
meritve (merjenje prostega klora), nato smo odvzeli vzorec (ISO 5667-5, 2007).  
Vzorce tople vode smo odvzeli na istem odvzemnem mestu, tudi po spiranju, ko je 
temperatura dosegla 35–45 °C (običajna temperatura pri tuširanju). Opravili smo takšne 
terenske meritve kot pri hladni vodi.  
Vzorce za analizo THM smo jemali v paralelkah. Uporabili smo steklene kivete (20 ml) s 
teflonskim tesnilom. Kivete in ostali pripomočki za vzorčenje so razvidni iz Slike 4. Pred 
odvzemom smo kivete sprali z vodo (pretočili smo 3-kraten volumen vode, ki smo jo kasneje 
vzorčili). Obe steklenički smo napolnili do polovice (spodnji meniskus se dotika oznake na 
polovici kivete). Dodali smo sredstvi za konzerviranje (0,1–0,2 ml natrijevega tiosulfata in 
0,5 ml kalijevega hidrogensulfata) in zaprli stekleničko s kleščami. Vzorce smo takoj shranili 
v ohlajeno hladilno skrinjo in jih pri temperaturi 5 ± 3 °C v 8 urah dostavili v laboratorij. 
Vzorce je bilo treba analizirati čim prej, najdaljši dovoljen čas od odvzema do začetka 
analize je 48 ur. Do analize smo vzorce hranili v temi pri 4 °C (ISO 5667-3, 2018). 
 




3.1.3.2 Postopek analize 
Analizo smo izvajali po metodi za določevanje THM v vodah s pomočjo tehnike Headscape 
in plinske kromatografije. Ustrezno napolnjene kivete smo pred analizo termostatirali s 
termostatskim sistemom, ki je sestavni del Headspace vzorčevalnika, na 40 °C (Slika 5). Del 
zraka v kivetah (»Headspace zraka«) se z avtomatskim vzorčevalnikom prenese v plinski 
kromatograf, kjer poteče ločevanje spojin. Detekcija je zaznana z detektorjem za zajetje 
elektronov (electron capture detector - ECD). Za vsako analizo smo pridobili rezultat; ker 
smo delali v paralelkah, smo dobili dva rezultata za vsak posamezen THM. Končni rezultat 
smo izračunali kot aritmetično sredino (DIN 38407-30, 2007). 
 






V tem poglavju bomo predstavili rezultate izdelave ocene tveganja za zdravje zaradi 
kloroforma v pitni vodi. Rezultate predstavlja vsaka stopnja v procesu izdelave ocene 
tveganja.  
4.1 Identifikacija dejavnika tveganja 
4.1.1 Splošno o kloroformu 
Kloroform je triklorirana organska spojina s kemijsko formulo  CHCl3. Na sobni temperaturi 
je čista tekočina s prijetnim sladkim vonjem. Spojina je rahlo topna v vodi in hitro izpari v 
zrak, kar poveča tveganje za izpostavljenost z vdihavanjem. V vodi in zraku je kloroform 
dolgo obstojen. Ljudje ga v okolje vnašamo z raznimi industrijskimi dejavnostmi in s 
kloriranjem vode (WHO, 2004).  
Kloroform nastaja tudi zaradi naravnih procesov v okolju.  Proizvajajo ga številne morske 
trave in alge, nastaja tudi v zemlji, pomembno vlogo pri tem pa naj bi imele glive. Naravni 
in antropogeni prispevek k atmosferskemu kloroformu naj bi bil enakovreden (WHO, 2004), 
USEPA (1997) pa večji doprinos pripisuje antropogenim virom. Ljudje smo kloroformu 
izpostavljeni z vdihavanjem in zaužitjem ter s prenosom preko kože (WHO, 2004). 
Glavni akutni učinek na zdravje zaradi kratkotrajne (akutne) izpostavljenosti visokim 
koncentracijam preko vdihavanja je depresija centralnega živčnega sistema. Kronična 
(dolgotrajna) izpostavljenost preko vdihavanja vpliva na jetra (hepatitis, zlatenica) in 
centralni živčni sistem (razdražljivost …). Kloroform je dokazano rakotvoren za živali 
(oralna izpostavljenost). Mednarodna agencija za raziskovanje raka (IARC - International 
Agency for Reseach on Cancer) uvršča kloroform in bromodiklorometan v skupino 2B, kar 
pomeni, da sta snovi morda rakotvorni za človeka (IARC, 1999; NIJZ, 2009). USEPA je 





4.1.2 Uporaba kloroforma 
Kloroform se še vedno uporablja kot industrijsko topilo, kot kemikalija v laboratorijih, pri 
proizvodnji teflona in pesticidov, za namene proizvodnje hladilnih sredstev pa se raba 
opušča (WHO, 2004). Kot anestetik se že dolgo ne uporablja več, leta 1976 je Agencija za 
hrano in zdravila (FDA - Food and Drug Administration) prepovedala njegovo uporabo v 
kozmetičnih proizvodih, hrani in zdravilih. Za splošno populacijo je zdravstveno 
problematičen, ker nastaja kot SPD pri kloriranju pitne in kopalne vode.  
4.1.3 Prisotnost kloroforma v okolju 
Kloroform je tako sintetična kot naravno nastajajoča spojina. Antropogenim virom se 
pripisuje večji doprinos k prisotnosti v okolju (USEPA, 1997). Kloroform se v okolje izpušča 
kot posledica proizvodnje ter uporabe in tvorbe pri kloriranju pitne vode, kopalne vode, 
komunalne in industrijske odpadne vode. Pri anaerobnih pogojih določene bakterije 
dehalogenirajo ogljikov tetraklorid v kloroform. Večina nastalega kloroforma sčasoma 
konča v atmosferi. Tam lahko prepotuje dolge razdalje, preden se razgradi preko posrednih 
fotokemičnih reakcij s prostimi radikali (npr. hidroksilom) (USEPA, 1997).  Razpolovna 
doba v atmosferi je ocenjena na 55–620 dni (Derwent, Eggleton, 1978, cit. po WHO, 2004; 
Singh et al., 1981, cit. po WHO, 2004; Klöpffer et al., 1988 cit. po WHO, 2004; Khalil, 
Rasmussen, 1999, cit. po WHO, 2004). Mikrobiološka biodegradacija je možna, vendar so 
takšne reakcije zaradi toksičnosti kloroforma možne le pri razmeroma nizkih koncentracijah. 
Mikrobiološko biodegradacijo lahko zavira tudi prisotnost drugih spojin (aromatične 
spojine: toluen, klorirani ogljikovodiki in težke kovine, npr. cink). Zaradi omejene 
absorpcije na zemljino in zadostne topnosti v vodi je velika verjetnost izpiranja v podzemne 
vode, kjer je obstojnost dolgodobna (ATSDR, 1997).   
4.2 Analiza nevarnosti 
4.2.1 Fizikalno-kemijske lastnosti kloroforma 
Kloroform je brezbarvna, močno hlapna tekočina z močnim, prijetnim in sladkim vonjem 




škodljiva koncentracija v zraku dosežena zelo hitro (WHO, 2004). Ker ima kloroform nižjo 
točko vrelišča kot ostali THM, se predpostavlja, da je prenos iz vode v zrak boljši kot pri 
ostalih THM (Lee et al., 2006) oziroma da hlapnost pada v sledečem vrstnem redu 
(kloroform > bromodiklorometan > dibromoklorometan > bromoform (ECHA, 2017). 
Tabela 2: Fizikalno-kemijske lastnosti (Toxnet, 2019; Chowdhury, 2013; WHO, 2004). 
Triklorometan (kloroform) Vir 
CAS številka 67-66-3 Toxnet, 2019; WHO, 2004 
Kemijska formula CHCl3 Toxnet, 2019; WHO, 2004 
Molska masa 119,37 g/mol−1 Toxnet, 2019 
Izgled brezbarvna, močno hlapljiva tekočina Toxnet, 2019 
Vonj močan, prijeten in sladek vonj Toxnet, 2019; WHO, 2004 
Gostota 
1,564 g/cm3 (20 °C) 
1,489 g/cm3 (25 °C) 
1,394 g/cm3 (60 °C) 
Toxnet, 2019 
Tališče -63.41 °C  Toxnet, 2019 
Vrelišče 61,17; razpade pri 450 °C Toxnet, 2019 
Topnost v vodi 
10,62 g/L (0 °C) 
8,09 g/L (20 °C) 
7,32 g/L (60 °C) 
Toxnet, 2019 
Permeabilna 
konstanta za prehod 
preko kože 
0,16–0,21 cm/h Chowdhury, 2013 
Topnost 
topen v benzenu, meša se z dietil etrom, olji, alkoholom, 
CCl4 in CS2 
Toxnet, 2019 




Študije pri živalih so pokazale, da je absorpcija iz prebavnega trakta hitra (višek 
koncentracije v krvi po približno 1 uri) in visoka (od 64 do 98 %)( USEPA, 2001). Sicer 
precej manjše število podatkov tudi pri ljudeh kaže na hitro in visoko absorpcijo, saj se je 
več kot 90 % oralne doze v obdobju 8 ur pojavilo v izdihanem zraku (Fry et al., 1972, cit. 




Dermalno in inhalacijsko absorpcijo pri človeku ob tuširanju so preučevali Jo in sodelavci 
(1990a, 1990b). Koncentracije kloroforma v izdihanem zraku so merili pri 6 testiranih 
osebah pred običajnim tuširanjem in po njem ter po tuširanju testiranih oseb, ki so bile 
izpostavljene samo preko inhalacijske poti. Koncentracije v izdihanem zraku so izmerili 5 
minut po izpostavljenosti, upoštevajoč tudi koncentracije kloroforma v pitni vodi. Rezultati 
so pokazali, da je bila koncentracija kloroforma v izdihanem zraku testiranih oseb po 
običajnem tuširanju 2-krat višja kot pri tuširanju, pri katerem so bile testirane osebe 
izpostavljene samo preko inhalacijske poti. Ti podatki kažejo na to, da se kloroform pri 
ljudeh absorbira tako pri inhalacijski kot dermalni poti (USEPA, 2001). 
4.2.2.2 Distribucija 
Absorbirani kloroform se porazdeli po vsem telesu (USEPA, 2001). V posmrtnih ostankih 8 
ljudi so najvišje koncentracije kloroforma izmerili v telesnem maščevju, sledijo ledvice, jetra 
in možgani (McConnell et al., 1975, cit. po USEPA, 2001). Študije pri živalih kažejo na hiter 
prevzem kloroforma v ledvicah in jetrih (USEPA, 1997). Pri miših, ki so kloroform prejele 
s tubo, ne glede na to, ali preko vode ali koruznega olja, je bil največji prevzem dosežen v 
10 minutah v jetrih in v 1 uri v ledvicah (Pereira, 1994, cit. po USEPA, 2001). Pri 
intraperitonalnem injeciranju 150 mg/kg
14
C kloroforma so bile najvišje ravni radioaktivnosti 
dosežene v jetrih, ledvicah in krvi miši moškega spola po 10 minutah od prejete doze. Do 
normalnih ravni so se vrnile v roku 3 ur (Gemma et al., 1996, cit. po USEPA, 2001). 
4.2.2.3 Metabolizem 
Glavna presnova kloroforma poteka v jetrih, toda nekaj se ga presnovi tudi v drugih tkivih, 
npr. ledvicah. Metabolizem poteka po dveh poteh, oksidacijski in redukcijski. Obe poti 
potekata v citoplazmi ob prisotnosti encima citokrom P450. Pri oksidacijski poti se 
kloroform pretvori v fosgen in klorovodikovo kislino (obe sta strupeni za celice), pri 
redukcijski poti pa se tvori prosti radikal diklorometil. Smatra se, da je primarna oksidacijska 





Izločanje kloroforma poteka prvenstveno preko pljuč (USEPA, 2001). Rezultati študij na 
ljudeh kažejo, da je bilo približno 90 % oralne doze izdihane (v obliki kloroforma ali 
ogljikovega dioksida), manj kot 0,01 % pa se izloči z urinom (USEPA, 2001). Pri miših in 
podganah je bilo 45–88 % oralne doze izločeno preko pljuč ali v obliki kloroforma ali 
ogljikovega dioksida, 1–5 % pa se izloči z urinom (USEPA, 2001).  
4.2.2.5 Bioakumulacija 
Podatkov o bioakumulaciji ali zadrževanju pri ponavljajoči se izpostavljenosti ni. Zaradi 
hitrega izločanja in presnove kloroforma ter ob dejstvu, da so v posmrtnih ostankih ljudi, 
umrlih zaradi izpostavljenosti kloroformu, našli le nizke koncentracije le-tega, izrazite 
bioakumulacije ali zadrževanja v telesu ni pričakovati (USEPA, 2001). 
4.3 Ocena odziva na dozo 
Narejenih je bilo veliko študij o toksičnosti kloroforma, predvsem na živalih, nekaj pa tudi 
na ljudeh. V dokumentu ATSDR Toxicological Profile for Chloroform iz leta 1997 so 
podrobneje opisane študije: 
- 57 študij, ki preučujejo toksikološke učinke na živalih in ljudeh zaradi akutne ali 
kronične izpostavljenosti kloroformu preko vdihavanja; 
- 103 študije, ki preučujejo toksikološke učinke na živalih in tudi ljudeh zaradi akutne 
ali kronične izpostavljenosti kloroformu preko oralne poti vnosa;  
- 2 študiji, ki preučujeta toksikološke učinke na živalih (zajcih) zaradi dermalne 
izpostavljenosti kloroformu.  
Sprejemljiv dnevni odmerek (Tolerance Daily Intake - TDI) kloroforma za pitno vodo znaša 
15 µg/kg telesne teže (WHO, 2011). Določen je bil v študiji, ki je bila načrtovana za izdelavo 
ocene varnosti zaradi kloroforma v zobni pasti. Osmim psom (beaglom) moškega in osmim 
ženskega spola so v vsaki skupini glede na prejeto dozo 7 let in pol (6 dni na teden) dajali 
kapsule z dozami 0,15 ali 30 mg/kg telesne teže. LOAEL, ki je bil ocenjen za manj resnega, 




piruvat transeminaze (WHO, 2011). Ob upoštevanju varnostnih faktorjev so nato določili 
TDI.   
4.3.1 Nekancerogeni učinki 
Podatki o nekancerogenih učinkih kloroforma na ljudi so omejeni. O učinkih na centralni 
živčni sistem se je poročalo pri delavcih, ki so bili izpostavljeni visokim koncentracijam 
kloroforma v zraku na delovnem mestu in pri osebah, ki so zaužile visoke doze. Kljub temu 
resnih učinkov na centralni živčni sistem ob nizki izpostavljenosti oralnim dozam ali dozam 
preko inhalacije ni pričakovati. Ljudje, ki so izpostavljeni kloroformu preko katere koli poti 
izpostavljenosti, pogosto kažejo znake poškodb jeter (Phoon et al., 1983 cit. po USEPA, 
2001; Bomski et al., 1967 cit. po USEPA, 2001; Schroeder, 1965, cit. po USEPA, 2001), kar 
podpira zaključek, da so škodljivi učinki pri ljudeh podobni tistim pri živalih (USEPA, 
2001).  
Toksičnost kloroforma je bila obširno testirana na živalih. Na splošno se podobni vzorci 
škodljivih učinkov pojavijo tako ob oralni kot inhalacijski izpostavljenosti. Učinki se 
pojavijo predvsem na jetrih, ledvicah in nosni sluznici kot posledica absorbiranega 
kloroforma ne glede na pot vnosa (Larson et al., 1995b, cit. po USEPA, 2001; Templin et 
al., 1996a, cit. po USEPA, 2001). 
Ocenjuje se, da je srednji smrtni oralni odmerek kloroforma pri ljudeh 45g (640 mg/kg 
telesne teže) (ECHA, 2011). Informacije o ravneh izpostavljenosti kloroformu, ki so 
povzročile smrt pri ljudeh, so bile pridobljene pri pacientih, ki so prejeli kloroform pri 
anesteziji. Te informacije so lahko zavajajoče, saj je treba upoštevati tudi pacientovo 
zdravstveno stanje ob anesteziji. Klinična poročila navajajo, da je nekajminutna 
izpostavljenost koncentraciji 40,000 ppm že lahko usodna (ATSDR, 1997).  
ECHA (2019) opisuje študijo Larsona in sodelavcev (1995), ki je primerljiva s smernicami 
EK (metoda B.7). V študiji so podgane prejemale doze 34, 100, 200 in 400 mg/kg telesne 
teže/dan kloroforma oralno (5 podgan ženskega spola na vsako koncentracijo). Študija je 
trajala tri tedne, dozo so prejemale 5 dni v tednu. Na osnovi študije je bil določen NOAEL 
za sistemske učinke (34 mg/kg telesne teže/dan) in LOAEL za lokalne učinke (34 mg/kg 




Učinki na jetra, ledvica in nosno sluznico so celična degeneracija, nekroze, ki jih pogosto 
spremljajo spremembe v teži organov in spremembe njihovih funkcij. Učinki na jetra so v 
veliki meri reverzibilni, kar pa ne velja za ledvice in nosno sluznico (USEPA, 2001).  
Kloroform je bil klasificiran kot močan kožni dražilec in močno dražljiv za zajčeve oči, kar 
je razvidno iz študije, ki jo opisuje ECHA (2019). 
Na voljo je malo podatkov o vplivih kloroforma na razvoj oziroma reprodukcijsko toksičnost 
preko katere koli poti izpostavljenosti pri ljudeh. Možna povezava med nizko porodno težo 
in pitjem kontaminirane pitne vode je bila ugotovljena, vendar je zaradi prisotnosti tudi 
drugih onesnaževal vpliv kloroforma nejasen. Poskusi na živalih so pokazali vpliv na nizko 
porodno težo, spremembe pri potomcih živali, ki so bile izpostavljene kloroformu preko 
inhalacijske poti, zmanjšano možnost zadržanja brejosti, povečanje deleža nenormalne 
sperme … (USEPA, 2001). 
Na osnovi študije na miših, ko so bile oralno izpostavljene kloroformu, so določili NOAEL 
za reprodukcijske funkcije 15,9 mg/kg telesne teže/dan. Pri drugi generaciji (potomci 
izpostavljenih živali) so pri miših ženskega spola opazili za 14 % večjo jetrno težo in 
poškodbe jetrnih celic. Pri miših moškega spola so opazili za 7 % večjo težo obmodkov 
(ECHA, 2011).  
V študiji iz leta 1990 so ugotovili, da so izpostavljene podgane in njihovi potomci 
(vdihavanje hlapov različnih koncentracij kloroforma 10 dni, 7 ur na dan) brez opaznih 
učinkov tolerirali koncentracijo 3 ppm. Spremembe so se pojavile pri izpostavljenosti 
koncentraciji 10 ppm in več. Koncentracije 10 ppm so povzročile učinke na porabo hrane in 
telesno težo izpostavljenih živali ter rahlo zaostalost v razvoju njihovih zarodkov. 
Znotrajmaternična smrt se je zgodila ob izpostavljenosti 30 ppm in več (ECHA, 2011).  
Glede na študije je kloroform uvrščen v kategorijo 3 z opozorilom R361d, kar pomeni sum 
škodljivosti za nerojenega otroka (ECHA, 2011). 
Komisija za ocenjevanje tveganj (RAC - The Committee for Risk Assessment) pri ECHA 
ocenjuje, da rezultati študij (»in vivo« in »in vitro«) ne podpirajo uvrstitve kloroforma v 
kategorijo mutagenih snovi (ECHA, 2011).  
Villaenova in sodelavci (2015) opisujejo raziskave reprodukcijske toksičnosti SPD na 




in reprodukcijskimi zdravstvenimi težavami ni, razen na področju razvoja in rasti ploda ter 
občasnih asociacij na prirojene anomalije. 
4.3.2 Kancerogeni učinki 
Pri živalih je dokazano, da kloroform povzroča povečano incidenco tumorjev na ledvicah in 
jetrih pri različnih živalskih vrstah in preko različnih poti prenosa. Kancerogeni odziv pri 
živalih pa se zgodi le ob visokih dozah izpostavljenosti, ki povzročajo citotoksičnost in 
celično smrt. Po USEPI je kloroform možno kancerogen za ljudi preko vseh poti 
izpostavljenosti visokim dozam, ki vodijo do citotoksičnosti in regenerativne hiperplazije 
občutljivih (dovzetnih) tkiv. Te spremembe naj bi bile torej vzrok za ledvične in jetrne 
novotvorbe. To ugotovitev podpira dejstvo, da kloroform ni močno mutagen in ni verjetno, 
da bi povzročil rakave spremembe preko mehanizma genotoksičnosti (USEPA, 2001).  
Kancerogenost kloroforma so testirali na miših, podganah in psih. V treh študijah na miših 
pri oralni poti vnosa in eni študiji pri inhalacijski poti vnosa se je pri miših pojavil ledvični 
rak, pri eni študiji pa rak na jetrih. Pri podganah se je pri treh študijah pri oralni poti vnosa 
pojavil ledvični rak. Pri poskusih na psih se tumorji niso pojavili (IARC, 1999). 
Na miših ženskega in moškega spola je bila izvedena kombinirana študija kronične 
toksičnosti/kancerogenosti. Miši so bile 2 leti izpostavljene kloroformu preko hlapov 
koncentracij 5, 30 ali 90 ppm. Poskus je bil izveden v skladu z metodo B.33 evropske 
komisije, kar mu daje visoko kredibilnost. Škodljivi učinki so bili opaženi predvsem na jetrih 
in ledvicah poskusnih živali, škodljivi učinki pa so se pojavili pri koncentracijah 30 in 90 
ppm. Na osnovi poskusa je bil določen NOAEL 5 ppm (ECHA, 2019).  
IARC (1999) opisuje nekaj študij o povezavi med klorirano pitno vodo in pojavnostjo raka.  
Študija, izvedena v Marylandu, je pokazala povišano umrljivost zaradi raka jeter in prsi v 
povezavi s klorirano vodo. Druga, izvedena v Iowi, je pokazala povečano tveganje raka na 
debelem črevesu in pljučih ter kožnega raka v povezavi s klorirano pitno vodo. Izvedenih je 
bilo 8 študij in kontrol o povezavi med klorirano vodo in rakom na mehurju. Značilni 
rezultati so bili pridobljeni pri 5 študijah. Kljub temu da rezultati študij nakazujejo na 
povezavo med pitjem klorirane vode in tveganjem za določene vrste raka, se zaradi številnih 
negotovosti (npr. ne da se oceniti vpliva drugih SPD) in pomanjkljivosti raziskav te 




Villaenova in sodelavci (2015) opisujejo raziskave kancerogenosti SPD za človeške 
populacije. Zaključujejo, da povezava še vedno ni dokazana, raziskave pa se nadaljujejo. 
Razpoložljivi dokazi kažejo na določene tarčne organe, npr. mehur, toda določene nejasnosti 
preprečujejo prepričljive zaključke glede vzročnosti. Treba bi bilo še razumeti, kateri SPD 
so domnevni povzročitelji, treba je poznati tudi molekularne mehanizme pri ljudeh. 
Razjasniti je treba tudi vpliv spola in kajenja.  
Dokazi za kancerogenost kloroforma in drugih SPD pri ljudeh so torej nezadostni. Dokazi 
za kancerogenost kloroforma pri poskusnih živalih so zadostni (USEPA, 2001). 
4.3.3 Ocena USEPE o kancerogenih učinkih 
Po USEPA (2001) je kloroform verjetno kancerogen za ljudi preko vseh poti izpostavljenosti 
in pri koncentracijah, ki povzročajo pojav celične toksičnosti in regenerativne hiperplazije 
dojemljivih tkiv, Kloroform pa verjetno ni kancerogen za ljudi preko katere koli poti 
izpostavljenosti pri koncentracijah, ki ne povzročajo pojava celične toksičnosti in 
hiperplazije. Ti zaključki so osnovani na (USEPA, 2001):  
1. opažanjih na živalih, izpostavljenih kloroformu preko oralne in inhalacijske poti 
vnosa, ki nakazujejo, da trajna ali ponavljajoča se citotoksičnost s sekundarno 
regenerativno hiperplazijo vodi v jetrne in ledvične novotvorbe; 
2. dejstvu, da ni epidemioloških podatkov, specifičnih za kloroform. Epidemiološki 
podatki, povezani z izpostavljenostjo kloroforma v pitni vodi, so dvoumni in ob vseh 
drugih SPD ne morejo biti nujno povezani s kloroformom; 
3. dejstvu, da so podatki o genotoksičnosti kloroforma v glavnem negativni, čeprav 
obstajajo nekatere izjeme, ki pa imajo omejitve (npr. izpostavljenost izjemno 
visokim dozam, drugi dejavniki). Teža dokazov o genotoksičnosti kloroforma 
podpira zaključek, da kloroform ni močno mutagen in da genotoksičnost ni glavni 
dejavnik, ki prispeva k rakotvornemu potencialu kloroforma . 
4.3.4 Spremenljivke pri izračunu tveganja 
Za izračun tveganja USEPA (2005) uporablja različne spremenljivke. Za snovi s pražnim 




naraščajočo dozo verjetnost razvoja raka ali mutacije ne naraščajo linearno. Za take snovi 
priporoča vpeljavo RfD ali referenčne koncentracije (RfC). Pri snoveh, ki nimajo pražnih 
učinkov, pa večja doza pomeni večjo verjetnost, da bo izpostavljena oseba dobila raka. 
Verjetnost za pojav rakavega obolenja linearno narašča z naraščajočo dozo (Poljšak, Jereb, 
2012). Za take snovi se priporoča vpeljava FV oziroma IUR (USEPA, 2005). 
RfD je ocena največje količine snovi, ki ji je posameznik lahko dnevno izpostavljen oralno, 
da predstavlja še sprejemljivo tveganje za zdravje (USEPA, 2019b; Poljšak, Jereb, 2012). 
Lahko je izpeljana iz NOAEL, LOAEL ali pražne vrednosti, vključujoč varnostne faktorje 
zaradi možnih nezanesljivosti pri ekstrapolaciji podatkov (USEPA, 2019b). 
 RfC je ocena največje koncentracije snovi, ki ji je posameznik lahko neprekinjeno 
izpostavljen inhalacijsko, da predstavlja še sprejemljivo tveganje za zdravje  Lahko je 
izpeljana iz NOAEL, LOAEL ali pražne vrednosti, vključujoč varnostne faktorje zaradi 
možnih nezanesljivosti pri ekstrapolaciji podatkov (USEPA, 2019b). 
FV oralni je ocena povečanega tveganja za pojav raka zaradi vseživljenjske oralne 
izpostavljenosti dozi 1 mg/kg telesne teže dnevno. Za oceno tveganja za rakom FV 
pomnožimo z oceno vseživljenjske izpostavljenosti v mg/kg telesne teže na dan (USEPA, 
2019b). Ali daljša izpostavljenost neki kemikaliji povzroča povečano obolevnost za rakom, 
se oceni tako, da se izdela krivulja faktorja vpliva, pri kateri os y predstavlja stopnjo 
tveganja, da bo oseba zbolela za rakom, os x pa povprečen dnevni vnos kemikalije v telo. 
Strmina krivulje (Slika 6) predstavlja faktor vpliva, ki se izračuna tako, da se povečano 
tveganje, da bo oseba zbolela za rakom, deli s CDI kemikalije (Poljšak, Jereb, 2012). 
 




IUR je ocena povečanega tveganja za pojav raka zaradi vseživljenjske inhalacijske 
izpostavljenosti koncentraciji 1 µg/m3 (USEPA, 2019). Za oceno tveganja za rakom IUR 
pomnožimo z oceno vseživljenjske izpostavljenosti v µg/m3 (USEPA, 2019b). 
USEPA je za kloroform v preteklosti določila FV. Za oralno pot vnosa znaša 6,1 x 10-3 
mg/kg dnevno, za inhalacijsko pot vnosa pa več kot 10-krat višji, in sicer 8,2 x 10-2 mg/kg 
dnevno (The Risk Assessment Information System - RAIS, 1992;  Poljšak, Jereb, 2012). Za 
dermalno pot vnosa FV ni bil določen, ker ni podatkov o pojavu raka zaradi izpostavljenosti 
kloroformu preko kože, kljub temu USEPA priporoča, da se podatki raziskav za drugi dve 
poti izpostavljenosti lahko uporabijo tudi za dermalno, ker se kloroform absorbira v kri preko 
kože, se metabolizira in deluje toksično na podobne načine kot kloroform, vnesen v telo 
preko zaužitja ali inhalacije (USEPA, 2001). Nekateri raziskovalci, npr. Chen in sodelavci 
(2011) in Legay in sodelavci (2011) so predpostavili, da je FV za dermalno pot vnosa enak 
kakor za oralno. Enako je storil tudi Glavan (2018) v svoji magistrski nalogi.   
USEPA v svojih novejših dokumentih FV za oralno pot vnosa za kloroform ne določa več, 
določena pa je RfD 0,01 mg/kg/dan. Ta ali nižje doze kloroforma preko oralne poti vnosa 
naj ne bi predstavljale povečanega tveganja za raka. Zaupanje v oceno tveganja za 
kancerogenost kloroforma preko oralne poti vnosa je ocenjeno kot srednje. Takšna ocena  je 
bila sprejeta, ker študije na ljudeh niso bile opravljene in zaradi nekaterih pozitivnih 
rezultatov mutagenosti kloroforma, čeprav glavnina dokazov kaže na to, da kloroform ni 
močno mutagen. Za inhalacijsko pot vnosa je določena enota IUR, ki znaša 2,3 x 10-5 µg/m3 
(USEPA, 2001).  
FV za kloroform so določile tudi nekatere druge organizacije. Služba za zdravstveno-
okoljsko ocenjevanje tveganj (OEHHA - Office of Environmental Health Hazzard 
Assessment) je tako določila FV za oralno pot vnosa kloroforma 0,031 mg/kg na dan, za 
inhalacijsko pot vnosa 0,019 mg/kg na dan in IUR 5,3 x 10-6 µg/m3 (OEHHA, 2019). Te 
vrednosti se razlikujejo in so glede FV precej višje od vrednosti, ki jih je določila USEPA 
(RAIS, 1992; Chowdhury, 2013). 
4.4 Ocena izpostavljenosti 
Ocena izpostavljenosti je proces, s katerim se izmerijo ali ocenijo intenziteta, frekvenca, 




(Poljšak, Jereb, 2012). Bistvena naloga pri oceni izpostavljenosti je določiti preiskovano 
populacijo ter čas in koncentracijo izpostavljenosti. Ugotovi se stopnja stika neke osebe iz 
populacije s kemikalijo, ocenijo se vnos v telo, pot vnosa in absorbirana doza (Poljšak, Jereb, 
2012). 
Zaužitje onesnažene vode je pogosto glavni vir izpostavljenosti nevarnim snovem. Vendar 
pa različne študije kažejo, da če so v vodi prisotne določene kemikalije, kot so hlapne 
organske spojine (Volatile Organic Compaunds - VOC), lahko vdihavanje in dermalna 
izpostavljenost pomembno prispevata k skupni izpostavljenosti. Obseg teh izpostavljenosti 
je odvisen od pogostosti prhanja in kopanja, časa, porabljenega v zaprtih prostorih, stopnje 
menjave zraka v kopalnici in hiši ter drugih dejavnikov. Čeprav je natančna ocena 
izpostavljenosti s potmi, ki niso zaužitje, redko dostopna, se lahko oceni, da lahko tovrstna 
izpostavljenost (inhalacijska in dermalna pot vnosa) povzroči odmerek onesnaževala, ki je 
primerljiv z odmerkom pri zaužitju (ATSDR, 2005). 





Tabela 3: Priporočene vrednosti za oceno vnosa (USEPA, 1989, cit. po Poljšak, Jereb, 
2012; Chowdhury, 2013; Jo et al. (1990a,); Jo et al. (1990b,) ; Xu et al, (2002). 
Parameter Izbrana vrednost Vir 
Telesna teža - odrasla oseba 70 kg 
USEPA (1989), cit. po 
Poljšak, Jereb (2012) 
Telesna teža – otrok 1,5–5 let 14 kg 
USEPA (1989), cit. po 
Poljšak, Jereb (2012) 
Telesna teža – otrok 5–12 let 26 kg 
USEPA (1989), cit. po 
Poljšak, Jereb (2012) 
Dnevni vnos vode z zaužitjem - odrasla oseba 2 L 
USEPA (1989), cit. po 
Poljšak, Jereb (2012) 
Dnevni vnos vode z zaužitjem - otrok 1 L 
USEPA (1989), cit. po 
Poljšak, Jereb (2012) 
Količina dnevno zaužitega zraka - odrasla oseba 




Količina dnevno zaužitega zraka - otrok 
5 m3  (0,0035 
m3/min) 
USEPA (1989) ), cit. po 
Poljšak, Jereb (2012 
Razpoložljiva količina kože - odrasel moški 1,94 m2 
USEPA (1989), cit. po 
Poljšak, Jereb (2012); 
Chowdhury (2013) 
Razpoložljiva količina kože – otrok 3–6 let (moški ali 
ženska) (naša izbrana vrednost za izračun tveganja pri 
1,5–5 let) 
0,72 m2 
USEPA (1989), cit. po 
Poljšak, Jereb (2012) 
Razpoložljiva količina kože – otrok 6–9 let 0,925 m2 
USEPA (1989), cit. po 
Poljšak, Jereb (2012) 
Razpoložljiva količina kože – otrok 9–12 let (naša izbrana 
vrednost za izračun tveganja pri 5–12 let) 
1,16 m2 
USEPA (1989), cit. po 
Poljšak, Jereb (2012) 
Razpoložljiva količina kože – otrok 12–15 let 1,49 m2 
USEPA (1989), cit. po 
Poljšak, Jereb (2012) 
Vseživljenjsko trajanje izpostavljenosti (ED) 70 let 
USEPA (1989), cit. po 
Poljšak, Jereb (2012) 
Frekvenca izpostavljenosti (EF) 365 dni/leto 
USEPA (1989), cit. po 
Poljšak, Jereb (2012) 
Čas izpostavljenosti - tuširanje (ET) 12 minut 
USEPA (1989), cit. po 
Poljšak, Jereb (2012) 
Frekvenca tuširanja - število tuširanj na dan 1 / 
Temperatura vode, s katero se tuširamo 40 °C Chowdhury (2013) 
Koeficient absorpcije kloroforma skozi respiratorni sistem 0,77 
Jo et al. (1990a) Jo et al. 
(1990b) 
Prepustnost kloroforma skozi kožo 0,0000267 m/min 
Chowdhury (2013); Xu et 
al. (2002) 
S pomočjo podatkov iz zgornje tabele in izmerjenih oziroma pridobljenih podatkov o 
koncentracijah kloroforma v hladni in topli vodi smo izračunali CDI kloroforma preko 




4.4.1 Računanje CDI 
CDI je eden izmed faktorjev, ki ga uporabljamo pri oceni izpostavljenosti in ga izražamo v 
masi onesnažila na enoto teže izpostavljene osebe na dan. Za posamezen medij in 
odgovarjajočo pot vnosa se pri računanju dodajo dodatne spremenljivke (Poljšak, Jereb, 
2012), zato smo za vsako pot vnosa po preučitvi ustreznega načina izračuna CDI osnovno 
formulo ustrezno modificirali. Za inhalacijsko pot vnosa smo potrebovali podatek o 
koncentraciji kloroforma v zraku. Tega smo dobili s pomočjo formule za pretvorbo iz 
koncentracije v vodi v koncentracijo v zraku. Glede na različne poti vnosa smo torej 
uporabili različne formule. 
4.4.1.1 Pot vnosa preko zaužitja 
Vnos preko zaužitja je ena najpomembnejših poti izpostavljenosti. Za oceno izpostavljenosti 
potrebujemo analizo koncentracij onesnaževal v vzorcih vodovodne vode in podatke o 
količini zaužite kontaminirane vode. Podatki o količini zaužite vode se lahko za različne 
lokacije oziroma situacije zelo razlikujejo, npr. v bolj vročih podnebjih je morda treba 
povečati priporočene vrednosti za oceno vnosa, ker ljudje tam pijejo več vode. Mi smo 
uporabili privzeto količino 2 L za dnevni vnos za odraslega  in 1 L za otroka. Ta količina 
pomeni vnos tekočine iz različnih virov (ATSDR, 2005), mi pa smo predpostavili, da ta 
vrednost predstavlja vnos iz enega kontaminiranega vodnega vira. 
Za izračun CDI preko zaužitja smo uporabili formulo, ki jo priporoča USEPA (2019c), 
navajata jo Poljšak in Jereb (2012), uporabili pa so jo tudi drugi avtorji v svojih raziskavah 
(Chowdhury, 2013, 2009; Legay, 2011; Siddique et al., 2015; Zhang et al., 2018):   
CDIING = 
𝐶𝑤 𝑥 𝐼𝑅 𝑥 𝐸𝐹 𝑥 𝐸𝐷 𝑥 𝐶𝐹 
𝐵𝑊 𝑥 𝐴𝑇
  (mg/kg/dan) 
o CDIING =kronični dnevni vnos preko zaužitja (mg/kg/dan) 
o Cw = koncentracija THM v pitni vodi (µg/L) 
o IR = količina kontaminiranega medija, s katerim smo v stiku na enoto časa (L/dan) 
o EF = frekvenca izpostavljenosti (dni/leto) 
o ED = trajanje izpostavljenosti (leta) 
o CF = faktor pretvorbe iz µg/L v mg/L (0,001) 
o BW = telesna teža (kg) 




4.4.1.2 Inhalacijska pot vnosa 
Pri ocenjevanju izpostavljenosti je treba upoštevati možnost vdihavanja hlapnih organskih 
spojin (VOC), ki uhajajo iz vode, uporabljene v gospodinjstvu. Eksperimentalne študije so 
pokazale, da se lahko VOC učinkovito prenesejo iz vode v zrak, zlasti pri tuširanju, ko se 
voda segreva in obstaja velik potencial izmenjave med vodo in zrakom (ATSDR, 2005). 
V zrak sproščeni VOC se lahko pomešajo z zrakom v kopalnici in sčasoma s preostalo hišo. 
Za izračun koncentracij VOC v zraku se uporabljajo različni modeli. Tako pridobljeni 
podatki se v kombinaciji s podatki o bivalnih navadah stanovalcev in preživetem času doma 
uporabljajo za oceno izpostavljenosti tem snovem (ATSDR, 2005). 
Modeli in študije, uporabljene za napovedovanje izpostavljenosti hlapnim organskim 
spojinam, so prišle do različnih rezultatov, kar priča o težavnosti določanja in opisovanja 
poti izpostavljenosti preko vdihavanja. Dejanska izpostavljenost je odvisna od različnih 
dejavnikov, kot so npr. koncentracija onesnaževala, obseg prezračevanja, dolžina tuširanja, 
volumen prostora … (ATSDR, 2005). 
Raziskave izpostavljenosti preko vdihavanja aerosolov pri tuširanju so bile opravljene za 
številne VOC. V nekaterih poskusih ocenjevanja izpostavljenosti preko vdihavanja pri 
tuširanju je bilo okoli 40–60 % trikloroetilena v vodi izpuščenega v zrak, odvisno od 
temperature vode in drugih dejavnikov (Andelman, 1985). Model izpostavljenosti, ki ga 
uporabljajo Maslia in sodelavci (1996), je pokazal, da je izpostavljenost trikloroetilenu pri 
vdihavanju med prhanjem skoraj identična kot pri zaužitju vode, onesnažene z njim. Xu in 
Weisel (2003) ugotavljata, da prejeta doza pri vdihavanju HAA med prhanjem predstavlja 
manj kot 1 % prejete doze oralnega vnosa, medtem ko vdihavanje haloketonov pri enakem 
scenariju predstavlja več kot 10 % prejete doze oralnega vnosa. Eksperimentalne študije so 
pokazale, da je vnos kloroforma pri tuširanju (inhalacija in dermalni vnos) primerljiv z 
vnosom preko zaužitja (Jo et al., 1990a;  Jo et al., 1990b). Inhalacijski vnos pri 10-minutnem 
tuširanju naj bi predstavljal 35 % dnevnega oralnega vnosa (Jo et al., 1990a;  Jo et al., 
1990b,). Villaenova in sodelavci (2015) so pri eksperimentalnih študijah na prostovoljcih 
ugotovili, da so količine THM in obstojnost v krvi daljše pri dermalni in inhalacijski 
izpostavljenosti, kot pri zaužitju. Primerjava vnosov kloroforma pri zaužitju, vdihavanju in 
absorpciji preko kože med 10-minutnim tuširanjem je pokazalo razmerje vnosov 3 : 4 : 3, ki 




(Kuo et al., 1998, cit. po ATSDR, 2005). Lin in Hoang (2000) ugotavljata, da je kombinirana 
izpostavljenost inhalacijam THM med tuširanjem in kuhanjem primerljiva z odmerkom za 
izpostavljenost iz neposrednega zaužitja. Rezultati večine raziskav torej kažejo, da je 
vdihavanje VOC pomembna pot vnosa (ATSDR, 2005). 
Poleg uporabe modeliranja kot metode za določanje koncentracij kemikalij v zraku v 
prostorih, so raziskovalci opravili tudi študije na terenu, ki merijo koncentracije VOC v 
vodovodni vodi in posledične koncentracije v zraku. Jo in sodelavci (1990a, 1990b) so merili 
koncentracije kloroforma v zraku tuš kabine v povezavi s koncentracijami kloroforma v 
vodovodni vodi. Njihove meritve kažejo, da sta tveganji zaradi izpostavljenosti kloroformu 
z zaužitjem vode ali inhalacijo primerljivi. Treba pa se je zavedati, da lahko določeni modeli 
napovejo za več kot 10-krat višje koncentracije spojin v zraku kot meritve v posameznih 
študijah pri primerljivih koncentracijah spojin v pitni vodi (CDC – Center for Disease 
Control and Prevention, 2005).  
Koncentracije VOC iz zraka, ki se sproščajo iz vode, je mogoče oceniti z uporabo modelov 
ali z uporabo razpoložljive literature o specifičnih študijah, s katerimi so merili koncentracije 
onesnaževal v zraku. Vendar pa je za uporabo katere koli metode treba razumeti model ali 
študijo in njihove omejitve. Ko ocenimo koncentracijo, lahko za izračun odmerkov 
izpostavljenosti uporabimo enačbo za merjenje izpostavljenosti preko vdihavanja (CDC, 
2005).   
VOC se po vdihavanju absorbirajo skozi respiratorni epitelij in se prenašajo s krvnim 
obtokom. Na absorpcijo vplivajo koncentracija v zraku, hitrost dihanja in trajanje 
izpostavljenosti (ATSDR, 2005). 
CDI preko vdihavanja smo izračunali po formuli, ki jo priporoča USEPA (2019c), navajata 
jo Poljšak in Jereb (2012), uporabili pa so jo tudi drugi avtorji v svojih raziskavah 
(Chowdhury, 2013, 2009; Legay, 2011; Siddique et al., 2015; Zhang et al.; 2018):   
CDIINH = 
𝐸𝑟 𝑥 𝐶𝑎 𝑥 𝑅 𝑥 𝑡 𝑥 𝐹 𝑥 𝐸𝐹 𝑥 𝐸𝐷 𝑥 𝐶𝐹
𝐵𝑊 𝑥 𝐴𝑇
 (mg/kg/dan) 
o CDIINH = kronični dnevni vnos preko inhalacije (mg/kg/dan) 
o Er = koeficient absorpcije THM skozi respiratorni sistem 
o Ca = koncentracija THM v zraku (µg/m3) 
o R = stopnja dihanja (m3/min) 
o t = čas tuširanja (min/tuširanje) 




o EF = frekvenca izpostavljenosti (dni/leto) 
o ED = trajanje izpostavljenosti (leta) 
o CF = faktor pretvorbe iz µg v mg (0,001) 
o BW = telesna teža (kg) 
o AT = povprečni čas izpostavljenosti (dan) 
Za uporabo te formule nam manjka podatek o koncentraciji kloroforma v zraku. Poleg 
merjenj koncentracij v zraku obstajajo različni načini za določevanje oziroma izračun 
koncentracij snovi v zraku na osnovi koncentracij v vodi.  
USEPA (2003) v priročniku Swimmer Exposure Assessment Model (SWIMODEL) Version 
3.0 za izračun koncentracij snovi v zraku pri izparevanju priporoča formulo za izračun s 
pomočjo konstante Henryjevega zakona za izbrano snov, torej za kloroform. 
𝐶𝑎 =  𝐻




o Ca = koncentracija kloroforma v zraku 
o Cw = koncentracija kloroforma v vodi 
o Hˈ= konstanta Henryjevega zakona brez enot; 0,15 za kloroform pri temperaturi 25 °C (USEPA, 2003) 
Henryjev zakon je plinski zakon, ki pravi, da je topnost plina v kapljevini sorazmerna tlaku 
plina nad njo. Faktor sorazmernosti se imenuje konstanta Henryjevega zakona (Sander, 
2015) in je različna za vsako spojino, odvisna je tudi od temperature. 
Raziskovalec Chowdhury (2013) je za izračun koncentracije kloroforma v zraku tuš kabine 
ob upoštevanju številnih dejavnikov (koncentracija THM v vodi, s katero se tuširamo, 
volumen tuš kabine, pretok vode, porazdelitveni koeficient THM iz vode v zrak, stopnja 
izmenjavanja zraka v tuš kabini) uporabil sledečo formulo: 
Ca (t) = 
𝑄𝑤𝑃𝑣𝐶𝑤
𝑘𝑎𝑉
(1 − 𝑒−𝑘𝑎𝑡) 
o Qw = pretok vode (L/min) 
o V = volumen tuš kabine (m3) 
o Cw = koncentracija THM v hladni vodi (µg/L) 
o ka = stopnja menjave zraka v tuš kabini (min-1) 
o Pv = stopnja prenosa THM iz vode v zrak 
 
 
Številni raziskovalci so za oceno koncentracij kloroforma v zraku iz koncentracij kloroforma 
v vodi uporabili le faktor volatilizacije (Tokmak et al., 2004, cit. po Legay, 2011; Uyak, 
2006, cit. po Legay, 2011; Wang et al., 2007 , cit. po Legay, 2011), kar lahko privede do 




povezavo med koncentracijo onesnaževala v vodi in njegovo koncentracijo v zraku, opisuje 
USEPA (1991), razvil pa jo je raziskovalec Andelman leta 1990. Pri izpeljavi je upoštevana 
celotna uporaba pitne vode v hiši za vse namene (tuširanje, kopanje, pomivanje posode, 
uporaba stranišča). Pri enačbi je uporabljen privzet faktor volatilizacije  0,0005 x 1000 L/m3, 
ki je bil določen na osnovi nekaterih predpostavk (dnevna poraba vode v stanovanju 720 L, 
volumen stanovanja 150 m3, izmenjava zraka 0,25 m3/h …) (USEPA, 1991). 
 
Druge študije (Lin, Hoang, 2000; Wang et al., 2007; Viana et al., 2009) so za natančnejšo 
oceno koncentracij kloroforma v zraku uporabile model, ki ga je razvil raziskovalec Little 
(1992). Na osnovi eksperimentalnih podatkov iz petih popolnih sistemov za tuširanje je 
izračunal koeficiente prenosa različnih hlapljivih snovi iz vode v zrak. Na osnovi podatkov 
je izračunal izpostavljenosti za različne hlapljive organske snovi, ki se pojavljajo v pitni 
vodi. Ugotovil je, da je izpostavljenost najbolj hlapnim organskim snovem preko vdihavanja 
v tuš kabini 1,5-krat večja v primerjavi z zaužitjem 2 litrov enake vode. Izpostavljenost 
najmanj hlapnim organskim snovem je tudi do 3-krat manjša v primerjavi z izpostavljenostjo 
najbolj hlapnim (Little, 1992). 
Mi smo koncentracije kloroforma v zraku pri tuširanju izračunali na osnovi statističnega 
modela linearne regresije, ki ga je razvil raziskovalec Kar (2000) na osnovi podatkov iz 
študije Jo in sodelavcev (1991a; 1991b), pri kateri so merili koncentracije kloroforma v tuš 
kabini pri 10-minutnem tuširanju z vodo temperature 40 ± 2 °C. Enako metodo za izračun 
koncentracij kloroforma v zraku so uporabili tudi drugi raziskovalci (Legay, 2011; Nazir, 
Khan, 2006). 
Formula za izračun je sledeča:  
Ca = (10,45 x Cw) – 99,60 
o Ca = koncentracija kloroforma v zraku 
o Cw = koncentracija kloroforma v vodi za tuširanje 
Ker je prehod kloroforma iz vode v zrak pri koncentracijah, nižjih od 9,5 µg/L, zanemarljiv 
(NAS – National Academy of Sciences, 1978, cit. po Nazir, Khan, 2006), ta enačba naj ne 
bi bila primerna za koncentracije kloroforma v vodi za tuširanje, ki so nižje od te vrednosti 




Za izračun koncentracije v zraku potrebujemo še koncentracijo THM v vodi, s katero se 
tuširamo. Kot privzete koncentracije THM v vodi ne moremo uporabiti samo tiste v hladni 
vodi. Med tuširanjem se hladna in topla voda mešata, tako da se doseže temperatura v 
območju med 35 in 45 °C. V grelnikih vode koncentracija THM narašča hitreje kot pri hladni 
vodi, in sicer kot posledica temperaturno pogojenih hitrejših kemijskih reakcij. Chowdhury 
in sodelavci (2010) so v zalogovnikih tople vode izmerili višje koncentracije THM (od 1,9 
do 2,7-krat višje kot v vodovodnih sistemih). To je bilo ugotovljeno tudi v drugih študijah 
(Weisel, Chen, 1994, cit. po Chowdhury, 2013; Al-Omari et al., 2004, cit. po Chowdhury, 
2013). Rezultati študije iz Kanade kažejo, da je koncentracija kloroforma v topli vodi od 2 do 
4-krat višja kot v hladni (Benoit et al., 1997, cit. po WHO 2004). Koncentracije kloroforma v 
vodovodnih sistemih naj bi bile v poletnih mesecih v primerjavi z zimskimi 2-krat višje 
(Williams et al., 1995, cit. po WHO, 2004; Health Canada, 1999, cit. po WHO, 2004). Za 
napoved dviga koncentracij THM v vodi za tuširanje (običajno gre za mešanje tople in 
hladne vode) bi potrebovali še podatke o koncentracijah THM tako v topli kot hladni vodi, 
ki teče skozi tuš, podatke o razmerju mešanja, o vsebnosti prostega klora, o koncentraciji 
organskih snovi v vodi in o temperaturi mešane vode. Dvig koncentracij THM v vodi za 
tuširanje je povezan s prisotnostjo prostega klora in organskih snovi. V tem primeru so med 
tuširanjem koncentracije THM običajno konstantne (Chowdhury, Champagne, 2009).  
Chowdhury (2013) je za napoved dviga THM glede na temperaturo oziroma dviga 
koncentracij THM v vodi za tuširanje uporabil sledeči formuli:  
k = 0,0011𝑒0,0407𝑇   
o k = stopnja rasti koncentracij THM pri T (min-1)  
o T = temperatura vode (°C) 
 
Ob uporabi zgornje enačbe je koncentracijo THM v segreti vodi ocenil s sledečo formulo: 
Chw = Cw𝑒(𝑘1−𝑘2)𝑡   
o Chw = koncentracija THM v topli vodi (µg/L) 
o Cw = koncentracija THM v hladni vodi (µg/L) 
o k1 = stopnja tvorbe THM v topli vodi (min-1)  
o k2 = stopnja tvorbe THM v hladni vodi (min-1) 





Mi koncentracije kloroforma v vodi za tuširanje nismo izračunali, ampak smo se na osnovi 
podatkov iz literature in lastnih meritev odločili, da za vodo za tuširanje uporabimo 2-krat 
višjo koncentracijo kloroforma kot v hladni vodi.    
4.4.1.3 Dermalna pot vnosa 
Do dermalne absorpcije onesnaževal v vodi pride med kopanjem, tuširanjem ali plavanjem. 
Lahko je pomembna pot izpostavljenosti, odvisno od specifičnih značilnosti onesnaževala. 
Na prepustnost kože za kemikalijo vplivajo fizikalno-kemijske lastnosti snovi, vključno z  
molekulsko maso, elektrostatičnim nabojem, hidrofobnostjo ter topnostjo v vodi in 
maščobah. Na splošno imajo kemikalije, ki lahko prehajajo skozi kožo, nizke molekulske 
mase, so neionizirane in topne v maščobah (ATSDR, 2005). 
Za oceno dermalne absorpcije kemikalije je treba poznati kemijsko specifične koeficiente 
prepustnosti. Vrednosti za koeficiente kožne prepustnosti se lahko za različne kemikalije 
zelo razlikujejo. Del E-smernic Risk Assessment Guidance for Superfund, Supplemental 
Guidance for Dermal Risk Assessment (USEPA, 2001) podaja razpoložljive koeficiente 
kožne prepustnosti za nekatere kemične snovi. Ko je poznan koeficient prepustnosti za 
kemikalijo, lahko ocenimo dermalno absorpcijo (ATSDR, 2005). 
Pred uporabo določenega koeficienta dermalne prepustnosti je treba preveriti, kako je bil 
določen. Na primer koeficienti, pridobljeni iz študij na živalih, zaradi pomembnih razlik v 
prepustnosti kože morda niso uporabni za človeka. V nekaterih študijah, ki jih navaja 
ATSDR so bili koeficienti prepustnosti določeni z uporabo visoko koncentriranih snovi. To 
lahko povzroči poškodbe na koži in močno spremeni njeno prepustnost (ATSDR, 2005). 
THM imajo koeficiente kožne prepustnosti med 0,16 in 0,21 cm/h pri temperaturi vode 25 
°C. Bromoform ima najvišji koeficient, kloroform pa najnižjega (Xu et al., 2002). Koeficient 
kožne prepustnosti za kloroform se viša z naraščajočo temperaturo: 0,19 cm/h pri 50 °C 
(Nakai et al., 1999, cit. po Xu et al., 2002). Za izračune odmerkov izpostavljenosti pri 
dermalni poti vnosa je treba upoštevati še dva pomembna dejavnika, to sta frekvenca in 
trajanje izpostavljenosti (ATSDR, 2005). 
Za izračun CDI preko dermalne poti je v uporabi formula, ki jo priporoča USEPA (2019c), 




(Chowdhury, 2013; Chowdhury, Champagne, 2009; Legay, 2011; Siddique et al., 2015; 
Zhang et al.; 2018):   
CDIderm-ss = 
𝐶ℎ𝑤 𝑥 𝑆𝑠𝑘𝑖𝑛 𝑥 𝑃𝑑   𝑥 𝑡 𝑥 𝐹 𝑥 𝐸𝐹 𝑥 𝐸𝐷
𝐵𝑊 𝑥 𝐴𝑇
 mg/kg/dan 
o CDI derm-ss = kronični dnevni vnos preko kože ob stabilnih pogojih (mg/kg/dan) 
o Chw = koncentracija THM v topli vodi (µg/L) 
o Sskin = površina kože, izpostavljene vodi (m2)  
o Pd = prepustnost kloroforma skozi kožo (m/min) 
o F = frekvenca tuširanja (število tuširanj/dan) 
o EF = frekvenca izpostavljenosti (dni/leto) 
o ED = trajanje izpostavljenosti (leta) 
o BW = telesna teža (kg) 
o AT = povprečni čas izpostavljenosti (dan) 
To je t. i. »tradicionalen pristop«, ki predvideva stabilen, enakomeren prehod kemikalije 
preko kože v celotnem trajanju izpostavljenosti (»steady-state flux«). Po tej formuli 
izračunan vnos skozi kožo je lahko napačen, saj ne upošteva absorbirane količine kemikalije 
v koži in časa zamika pri prehodu kemikalije skozi kožo (»lag time«). To je čas, potreben za 
vzpostavitev ravnotežja po začetnem stiku kemikalije s kožo oziroma je definiran kot 
minimalen čas, potreben za dosego konstantnega koncentracijskega gradienta med zgornjo 
in spodnjo plastjo kože (Xu et al., 2002; Mckone, Howd, 1993). Različne spojine imajo 
različne čase zamika. Za SPD so npr. časi zamika za vse THM krajši od 30 minut, za 
haloketone znašajo približno 10 min, da dosežejo stabilno stanje, pri HAA pa je pod 
eksperimentalnimi pogoji trajalo 3 ure do vzpostavitve stabilnega stanja (Xu et al., 2002).  
THM imajo čase zamika med 9,8 in 15,1 minuto (Chowdhury, 2013). Xu in sodelavci (2002) 
za THM navajajo čase zamika med 9 in 19,8 min. So pa z ekstrapolacijo ocenjeni časi zamika 
lahko predmet velikih variabilnosti in negotovosti. Za kloroform je čas zamika ocenjen na 
16,2 min z merilno negotovostjo 115 % (Xu et al., 2002). 
Drugi, modificiran pristop, ki ga prav tako priporoča USEPA, je izračun CDI po metodi, ki 
sta jo uporabila raziskovalca Cleek in Budge (1993). Ta metoda zahteva upoštevanje več 
vhodnih parametrov (podatek o difuziji kemikalije skozi kožo, porazdelitveni koeficient, čas 
zamika …), a nam lahko da boljšo oceno vnosa tako pri stabilnih kot nestabilnih pogojih. 
Primerjava izračunanih vnosov je pokazala pomembno razliko med obema pristopoma. Ker 
se lahko zaradi njihovih fizikalno-kemijskih lastnosti pomemben del haloketonov in THM 
med dermalno izpostavljenostjo nalaga v povrhnjici in po izpostavljenosti postopoma 
nepretrgano absorbira v telo, je po modificiranem pristopu (Cleek, Budge, 1993) izračunan 




ravno nasprotno, tradicionalni pristop je precenil njihove koncentracije za od 5 do 20-krat 
(Xu  et al., 2002) v primerjavi z modificiranim pristopom.  
Ob upoštevanju povprečnega časa tuširanja 12 min lahko torej pričakujemo, da je čas 
tuširanja krajši od časa zamika za kloroform (Chowdhury, Champagne, 2009), kar pomeni, 
da se večina prenosa kloroforma skozi kožo dogaja pri nestabilnih pogojih (pri 
neenakomernem prehodu kemikalije preko kože v celotnem trajanju izpostavljenosti). 
Mi smo CDI preko dermalne poti vnosa izračunali po tradicionalnem pristopu, rezultat pa 
smo pomnožili z 2,upoštevajoč podatke iz literature, da je pri modificiranem pristopu 
izračunan vnos približno 2-krat večji kot pri tradicionalnem. Pri izračunu smo upoštevali 





4.4.2 Preučevana populacija 
Oceno tveganja smo izdelali za uporabnike vodovodov v celjski zdravstveni regiji. V 
Sloveniji se regije delijo na statistične (SURS - Statistični urad RS, 2018) in na zdravstvene 
(NIJZ, 2018). Statističnih regij je 12 (SURS, 2018), zdravstvenih pa 9 (NIJZ, 2018) in se 
torej med seboj ne ujemajo v celoti, kar lahko predstavlja problem pri obdelavi podatkov. 
Celjska zdravstvena regija obsega 10 upravnih enot (UE): Mozirje, Žalec, Velenje, 
Slovenske Konjice, Celje, Šentjur, Šmarje pri Jelšah, Laško, Sevnica in Brežice. V celjski 
zdravstveni regiji živi okoli 300000 prebivalcev (SURS, 2018). Večina prebivalcev se 
oskrbuje iz javnih sistemov oskrbe s pitno vodo oziroma iz sistemov z določenim 
upravljavcem, ki skrbi za kakovost pitne vode. V Letnem poročilu o kakovosti pitne vode v 
letu 2017 (NLZOH, 2018a)  so podatki o deležu prebivalstva, oskrbovanega s pitno vodo iz 
vodovodov oziroma OO, za katere velja Pravilnik (2004) in so torej vključeni v MPV MZ 
(kriterij: več kot 50 uporabnikov ali zagotavljanje več kot 10 m3 vode na dan), prikazani po 
statističnih regijah. Celjska zdravstvena regija se v celoti pokriva s savinjsko in deloma s 
posavsko statistično regijo (UE Krško ne spada v celjsko, ampak v ljubljansko zdravstveno 
regijo). Delež prebivalstva, vključenega v MPV, je v savinjski statistični regiji 85 %, v 
posavski pa 92 %. Ostali prebivalci se s pitno vodo oskrbujejo iz lastnih vodovodov oziroma 
so samooskrbni. Pravilnik (2004) tovrstnih vodovodov ne vključuje, kakovost pitne vode se 
na tovrstnih vodovodih kontrolira le izjemoma in je praviloma v mikrobiološkem smislu 
neustrezna.  
Večji upravljavci sistemov oskrbe s pitno vodo v celjski zdravstveni regiji, ki upravljajo tudi 
vodovode z več kot 5000 uporabniki, so Vodovod Kanalizacija, javno podjetje, d. o. o., 
Javno komunalno podjetje Žalec, d. o. o., Javno komunalno podjetje Slovenske Konjice, d. 
o. o., Javno podjetje Komunala Laško, d. o. o., Javno podjetje komunala Sevnica, d. o. o., 
OKP Rogaška Slatina, d. o. o., Komunala Brežice. Iz podatkov MPV MZ za leto 2017 je 
razvidno, da je vseh registriranih upravljavcev vodovodov v celjski zdravstveni regiji 48, 
število OO pa je 159 (NLZOH, 2018a). OO je zemljepisno določeno območje, ki se oskrbuje 
s pitno vodo iz enega ali več vodnih virov in znotraj katerega so vrednosti preskušanih 
parametrov približno enake (NLZOH, 2018a). Kot način priprave pitne vode prevladuje 
enostopenjska priprava, in sicer dezinfekcija z natrijevim hipokloritom ali plinskim klorom. 
Le nekateri večji upravljavci javnih vodovodov (npr. Vodovod Kanalizacija Celje, d. o. o., 




večstopenjski način priprave pitne vode (npr. filtracijo, ultrafiltracijo, ozoniranje, UV-
dezinfekcijo, kloriranje …). Število oskrbovalnih območij brez priprave pitne vode je 15, 
podatka o pripravi pitne vode pa v bazi MPV ni za 14 oskrbovalnih območij.  
4.4.3 Vhodni podatki o koncentracijah THM 
V tem poglavju bomo prikazali rezultate koncentracij THM, ki smo jih pridobili v okviru 
uradnega nadzora (notranji nadzor in MPV) za obdobje 2015– 2017 in so arhivirani na 
NLZOH, rezultate, ki smo jih pridobili s praktičnim preskušanjem (paralelno vzorčenje in 
analize hladne in tople vode na izbranih vodovodih), ter rezultate izračunov tveganj.  
Vseh analiziranih vzorcev na vsebnost THM v obdobju 2015–2017 iz oskrbovalnih območij 
celjske zdravstvene regije je bilo 501. Gre za rezultate, ki so bili pridobljeni v okviru 
uradnega nadzora nad kvaliteto pitne vode (vzorci, odvzeti s strani NLZOH, lokacija Celje, 
v okviru notranjega nadzora in MPV). Dodatno je bilo na vsebnost kloroforma analiziranih 
še 25 vzorcev (kloroform se dokazuje v okviru analiz na lahkohlapne halogenirane spojine). 
Tudi te vzorce smo vključili v statistično analizo. Ugotovili smo, da noben vzorec ni presegal 
mejnih vrednosti iz Pravilnika (2004) za vsoto THM 100 µg/L.  
Tabela 4 prikazuje 10 najvišje izmerjenih koncentracij THM v pitni vodi vodovodov 
oziroma OO celjske zdravstvene regije. OO zaradi notranjih pravil NLZOH o ravnanju s 





Tabela 4: Najvišje izmerjene vrednosti THM v obdobju 2015–2017.  













17/136520 A 4. 12. 2017 39 36,7 2,3 < 0,5 < 0,5 
17/136529 B 4. 12. 2017 28,7 25,6 3,1 < 0,5 < 0,5 
17/136521 C 4. 12. 2017 14,9 12,2 2,7 < 0,5 < 0,5 
2016/158 D 28. 1. 2016 19,2 15 3,6 0,6 < 0,5 
2015/103 D 23. 1. 2015 18,2 14,1 2,8 0,5 0,8 
2015/2711 E 28. 10. 2015 17,8 16 1,8 < 0,5 < 0,5 
2015/2666 F 23. 10. 2015 17 15,4 1,6 < 0,5 < 0,5 
17/145388 G 21. 12. 2017 14,6 12,4 2,2 < 0,5 < 0,5 
2016/2950 A 29. 12. 2016 14,5 13 < 0,5 1,5 < 0,5 
2015/2737 H 29. 10. 2015 13,5 12,3 0,6 0,6 < 0,5 
Najvišja izmerjena koncentracija THM v obravnavanem obdobju je bila 39 µg/L, najvišja 
izmerjena koncentracija kloroforma pa 36,7 µg/L (gre za isti vzorec). Povprečna 
koncentracija kloroforma vseh 526 vzorcev je bila 1,7 µg/L. Najvišja povprečna 
koncentracija kloroforma med vsemi OO je bila 24,9 µg/L. 
Okoli 37000 oziroma 12% (Slika 7) prebivalcev celjske zdravstvene regije ni vključenih v 
program monitoringa, torej se ne oskrbujejo s pitno vodo iz javnih vodovodov.  Za 33 % OO 
v celjski zdravstveni regiji nimamo podatkov o koncentracijah THM oziroma kloroforma v 
pitni vodi. Gre za manjše vodovode, kjer priprave vode ni oziroma se za dezinfekcijo ne 
uporablja klorovih sredstev, kjer analiz ne opravljajo iz drugih razlogov oziroma jim 
vzorčenje v okviru notranjega nadzora opravlja druga institucija ali vzorce nosijo v analizo 
sami. Število registriranih uporabnikov vode iz teh OO je bilo glede na podatke za leto 2017 
nizko, in sicer 9242 (NLZOH, 2018a), kar je predstavljalo 4 % vseh registriranih 
uporabnikov v letu 2017 (Slika 8). Vseh uporabnikov pitne vode iz javnih vodovodnih 





Slika 7: Delež prebivalcev glede na vrsto oskrbe. 
 
Slika 8: Delež uporabnikov pitne vode iz javnih vodovodov, za katere imamo podatke o 
koncentracijah SPD. 
Iz Slike 9 so razvidni deleži OO glede na povprečne koncentracije kloroforma. Pri večini 
OO so bile povprečne vrednosti kloroforma nižje od 1 µg/L in le pri 6 % OO so bile le-te 
višje od 5 µg/L. Iz teh 6 % OO se oskrbuje malo več kot 22000 uporabnikov pitne vode, kar 
predstavlja slabih 9 % vseh uporabnikov pitne vode iz javnih vodovodov. Le 3 % OO s 
številom uporabnikov, ki je manjše od 500, je imelo povprečne koncentracije kloroforma 
višje od 10 µg/L. 
88 %
12 %
OSKRBA PREBIVALCEV S PITNO VODO V CELJSKI 
ZDRAVSTVENI REGIJI
Delež prebivalcev, ki se oskrbuje s pitno vodo iz javnih vodovodov
Delež prebivalcev z lastno oskrbo s pitno vodo
96%
4%
DOSTOPNOST PODATKOV O SPD
Delež uporabnikov, ki se oskrbuje s pitno vodo iz OO, za katere imamo podatke o
SPD






Slika 9: Deleži OO glede na povprečne koncentracije kloroforma. 
Povprečno število odvzetih vzorcev na vsebnost THM za posamezno OO v obravnavanem 
triletnem obdobju je 4,9, kar pomeni malo manj kot 2 vzorca letno. Pri največjem številu  
OO (57) je bilo v triletnem obdobju odvzetih od 1 do 3 vzorcev na vsebnost THM.  
Slika 10 prikazuje povprečne deleže posameznih spojin, ki spadajo v vsoto THM (deleži, 
izračunani na osnovi vseh odvzetih vzorcev v obravnavanem triletnem obdobju). V vzorcih 
je bila v najvišjih koncentracijah prisotna spojina kloroforma, in sicer je bil povprečni delež 
kloroforma 63 %, najnižji pa povprečni delež tribromometana (3 %). 
 
Slika 10: Deleži posameznih spojin THM.  
Če upoštevamo samo vzorce iz OO, pri katerih je bila povprečna vrednost kloroforma višja 
od 5µg/L, se je delež kloroforma v primerjavi z drugimi spojinami iz skupine THM povečal 
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Slika 11: Deleži posameznih spojin iz skupine THM pri OO s povprečno koncentracijo 
kloroforma > 5µg/L. 
4.4.4 Rezultati laboratorijskih analiz 
V tem poglavju bomo prikazali rezultate, ki smo jih pridobili s praktičnim preskušanjem 
(vzorčenje ter analize hladne in tople vode na izbranih vodovodih). Podatke iz literature, da 
so koncentracije THM v topli vodi višje kot v hladni, smo preverili s praktičnimi preizkusi. 
Zato smo na izbranih vodovodih (vodovodi, ki so glede na pretekle analize izkazovali višje 
koncentracije THM) opravili 5 vzporednih vzorčenj in analiz tople in hladne vode. Rezultati 
so razvidni iz Tabele 5 (NLZOH, 2018c, NLZOH, 2019). 





Št. izvida Temperatura 
vode (°C) 
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16,7 44,0 0,27 
< 
0,02 






18,2 40,8 0,15 
< 
0,02 






16,4 43,1 0,14 
< 
0,02 






6,0 40,0 0,16 
< 
0,02 






8,9 35,1 0,20 
< 
0,02 
< 0,5 (0,25)* 2,1 8,4* 
19/10058 
* Upoštevali smo prakso NLZOH za vpisovanje rezultatov za potrebe statističnih analiz, zato se za rezultate, 





DELEŽI POSAMEZNIH SPOJIN IZ SKUPINE THM PRI OO S 








Iz rezultatov analiz je razvidno, da so koncentracije kloroforma v topli vodi od 1,4 do 8,4-
krat višje kot koncentracije v hladni vodi. V nobenem odvzetem vzorcu tople vode prostega 
klora ni bilo prisotnega nad mejo določljivosti (LOQ - Limit of Quantification) analizne 
metode. 
4.4.5 Sprejemljivo tveganje 
Meja sprejemljivosti tveganja v primeru suma na rakotvornost je 1 : 1000000 (1 : 10-6) 
(USEPA, 2001; WHO, 2011; Poljšak, Jereb, 2012), kar pomeni en primer bolezni na milijon 
izpostavljenih ljudi. Takšna vrednost tveganja v določenih okoljih ali okoliščinah ni 
dosegljiva. Kjer je skupno breme bolezni preko različnih poti izpostavljenosti in različnih 
agensov (voda, zrak, zemlja, hrana …) visoko, ima doseganje standarda tveganja  1 : 10-6 pri 
pitni vodi majhen vpliv na skupno pojavljanje bolezni (WHO, 2011). USEPA tako ciljno 
referenčno območje tveganja za genotoksične kancerogene v pitni vodi določa med 1 : 10-6 
in 1:10-4  (WHO, 2001), WHO (2001, 2011) pa določa še sprejemljivo tveganje pri  1 : 10-5. 
4.4.6 Izračun tveganja 
V tem poglavju so prikazani rezultati izračunov tveganj. Tveganja smo izračunali na dva 
načina (1. način: upoštevajoč FV, 2. način: upoštevajoč RfD in IUR). 
Iz Tabele 6 je razvidno, da je skupno tveganje ne glede na izpostavljeno populacijo pri veliki 
večini OO (kjer je povprečna koncentracija kloroforma v hladni pitni vodi nižja ali enaka 5 
µg/L) sprejemljivo (nižje od sprejemljivega v primeru suma kemikalije na rakotvornost po 
WHO; kriterij sprejemljivosti 1). Pri OO z največjo povprečno koncentracijo kloroforma v 
pitni vodi skupno tveganje pri vseh populacijah presega kriterij sprejemljivosti 1, pri nobeni 
populaciji pa zgornje meje kriterija sprejemljivosti 2 (v primeru suma kemikalije na 
rakotvornost po USEPA). V primeru, da bi povprečna koncentracija kloroforma dosegala 
mejno vrednost za vsoto THM  (dovoljena vrednost v pitni vodi), bi skupno tveganje pri 
vseh populacijah presegalo kriterij sprejemljivosti 2.  
Najmanjši doprinos k skupnemu tveganju je zaradi zaužitja. Pri nižjih koncentracijah 
kloroforma (do vključno 5 µg/L) je največji doprinos k skupnemu tveganju zaradi 




OO, mejna vrednost) pa predstavlja največji doprinos k skupnemu tveganju inhalacijska 
izpostavljenost pri tuširanju. Največja skupna tveganja smo izračunali za populacijo otrok 
od 1,5 do 5 let. Skupno tveganje za to populacijo pri OO z najvišjo povprečno koncentracijo 
kloroforma za 9,9-krat presega sprejemljivo tveganje po WHO; kriterij sprejemljivosti 1. 
Tabela 6: Izračunana tveganja, upoštevajoč FV. 
Način vnosa Populacija Tveganje 
pri konc. 
























Odrasli 1,7 x 10-7 3,0 x 10-7 8,7 x 10-7 4,3 x 10-6 1,7 x 10-5 
Otroci  
(1,5–5 let) 
4,4 x 10-7 7,4 x 10-7 2,2 x 10-6 1,1 x 10-5 4,4 x 10-5 
Otroci  
(5–12 let) 








Odrasli 2,2 x 10-7 3,7 x 10-7 1,1 x 10-6 5,4 x 10-6 2,2 x 10-5 
Otroci 
(1,5–5 let) 
4,0 x 10-7 6,8 x 10-7 2,0 x 10-6 1,0 x 10-5 4,0 x 10-5 
Otroci  
(5–12 let) 








Odrasli / / 7,4 x 10-7 6,4 x 10-5 3,0 x 10-4 
Otroci 
(1,5–5 let) 
/ / 9,3 x 10-7 7,8 x 10-5 3,8 x 10-4 
Otroci  
(5–12 let) 













Odrasli 3,9 x 10-7 6,7 x 10-7 2,7 x 10-6 7,4 x 10-5 3,4 x 10-4 
Otroci 
(1,5–5 let) 
8,4 x 10-7 1,4 x 10-6 5,1 x 10-6 9,9 x 10-5 4,7 x 10-4 
Otroci 
(5–12 let) 
5,8 x 10-7 9,9 x 10-7 3,4 x 10-6 5,7 x 10-5 2,6 x 10-4 
      sprejemljivo tveganje   1 x 10-5 (WHO 2000, 2011) 
1    > od sprejemljivega tveganja v primeru suma na rakotvornost   1 x 10-5 (USEPA, 2001; WHO 2011) 
2     > od zgornje meje sprejemljivosti tveganja v primeru suma na rakotvornost (po USEPA)   1 x 10-4  (USEPA, 2000; WHO, 2011, 
2001) 
Iz Tabele 7 je razvidno, da niti pri nobeni populaciji niti scenariju skupni CDI ne presega 
Rfd, kar pomeni, da tveganje za nastanek raka ne bi bilo povečano niti, če bi koncentracije 
kloroforma v pitni vodi dosegale mejno vrednost za vsoto THM (razen za populacijo otrok 




Tabela 7: Izračunan CDI (zaužitje, dermalno); primerjava z RfD. 
Način 
vnosa 
Populacija CDI pri 
konc. 




















































































































































      < od Rfd (0,01 mg/kg/dan, kar pomeni povečano tveganje za nastanek raka (USEPA, 2001) 
      > od Rfd (0,01 mg/kg/dan, kar pomeni povečano tveganje za nastanek raka (USEPA, 2001) 
Iz Tabele 8 je razvidno, da je tveganje zaradi inhalacije kloroforma (upoštevajoč IUR) ne 
glede na izpostavljeno populacijo pri veliki večini OO (kjer je povprečna koncentracija 
kloroforma v hladni pitni vodi nižja ali enaka 5 µg/L) sprejemljivo (nižje od sprejemljivega 
v primeru suma kemikalije na rakotvornost po WHO; kriterij sprejemljivosti 1). Pri OO z 
največjo povprečno koncentracijo kloroforma v pitni vodi tveganje pri vseh populacijah 
presega kriterij sprejemljivosti 1, nikjer pa ne presega kriterija sprejemljivosti 2. V primeru, 
da bi povprečna koncentracija kloroforma dosegala mejno vrednost za vsoto THM 
(dovoljena vrednost v pitni vodi), bi  tveganje pri vseh populacijah presegalo kriterij 
sprejemljivosti 1, pri populaciji otrok od 1,5 do 5 let pa tudi kriterij sprejemljivosti 2.  
Največje tveganje smo izračunali za populacijo otrok od 1,5 do 5 let. Tveganje za to 
populacijo pri OO z najvišjo povprečno koncentracijo kloroforma je za 2,2-krat presegalo 




Tabela 8: Izračunana tveganja zaradi inhalacije (upoštevajoč IUR). 
 Populacija Tveganje   
pri konc. 
1 µg/L v 
hladni vodi 
Tveganje   
pri konc. 
1,7 µg/L v 
hladni vodi 
Tveganje   
pri konc. 
5 µg/L v 
hladni vodi 
Tveganje   
pri konc. 
24,9 µg/L v 
hladni vodi 
Tveganje   
pri konc. 
100 µg/L v 
hladni vodi 
Inhalacija 
Odrasli / / 2,1 x 10








/ / 1,4 x 10-7 1,2 x 10-5 5,6 x 10
-5 
      sprejemljivo tveganje rakotvornosti   1 x 10-5 (WHO 2000, 2011) 
1    > od sprejemljivega tveganja v primeru suma na rakotvornost   1 x 10-5 (USEPA, 2001; WHO 2011) 
2     > od zgornje meje sprejemljivosti tveganja v primeru suma na rakotvornost (USEPA)  1 x 10-4  (USEPA, 2000; WHO, 2011, 
2001) 
4.4.7 Vpliv povišanih koncentracij kloroforma v topli vodi na 
tveganje 
Z namenom ugotovitve prispevka povišanih koncentracij kloroforma v topli vodi k 
skupnemu tveganju smo izračunali faktorje povečanja skupnega tveganja za posamezno 
izpostavljeno populacijo pri različnih koncentracijah kloroforma. Upoštevali smo faktor 
povišanja koncentracij 2. 
Tabela 9: Povečanje skupnega tveganja zaradi upoštevanja prispevka povišanih 





Skupno tveganje brez 
upoštevanja povišanih 
koncentracij 







Odrasli 1 2,8 x 10-7 3,9 x 10-7 1,38 
Odrasli 1,7 4,8 x 10-7 6,6 x 10-7 1,38 
Odrasli 5 1,8 x 10-6 2,7 x 10-6 1,51 
Odrasli 24,9 3,9 x 10-5 7,4 x 10-5 1,88 
Otroci 1,5–5 let 1 6,4 x 10-7 8,4 x 10-7 1,32 
Otroci 1,5–5 let 1,7 1,1 x 10-6 1,4 x 10-6 1,32 
Otroci 1,5–5 let 5 3,6 x 10-6 5,1 x 10-6 1,40 
Otroci 1,5–5 let 24,9 5,6 x 10-5 1,0 x 10-4 1,81 
Otroci 5–12 let 1 4,1 x 10-7 5,8 x 10-7 1,43 
Otroci 5–12 let 1,7 7,0 x 10-7 9,9 x 10-7 1,43 
Otroci 5–12 let 5 2,3 x 10-6 3,4 x 10-6 1,49 
Otroci 5–12 let 24,9 3,2 x 10-5 5,7 x 10-5 1,82 
 
Iz Tabele 9 je razvidno, da se skupna tveganja zaradi upoštevanja povišanih koncentracij 




kloroforma v hladni vodi, večje je bilo povečanje skupnega tveganja zaradi povišanih 






5.1 Ocena vhodnih podatkov 
Na osnovi pregleda rezultatov analiz pitne vode na vsebnost THM v celjski zdravstveni regiji 
v obdobju 2015–2017 ocenjujemo, da so koncentracije THM nizke. Noben vzorec ni 
presegal mejne vrednosti (100 µg/L) iz Pravilnika (2004), le pri 3 % odvzetih vzorcev so 
koncentracije THM presegale 10 µg/L, kar je 10-krat nižja vrednost od mejne vrednosti. Pri 
90 % odvzetih vzorcev so bile koncentracije THM nižje od 5 µg/L. Iz podatkov MPV 
(NLZOH, 2018a; NLZOH, 2017a; NLZOH, 2016a) je razvidno, da mejna vrednost ni bila 
presežena nikjer v Sloveniji.  
Skupni imenovalec OO, kjer so bile povprečne koncentracije THM nad 5 µg/L, razen ene 
izjeme, je sledeč: 
o gre za manjši vodovod (oskrbovalno območje 50–500 uporabnikov); 
o enostopenjska priprava vode; 
o vodni viri so najverjetneje pod vplivom površinske vode (čeprav upravljavci teh 
vodovodov oziroma OO v bazo MPV večinoma poročajo, da gre za podzemne vode 
brez vpliva površinske vode, glede na poznavanje rezultatov analiz iz teh OO 
ocenjujemo, da je to poročanje napačno). 
Pri OO, ki imajo pripravo vode na višjem nivoju (večstopenjska priprava vode, merjenje 
motnosti in prekinitev dotoka vode v vodooskrbni sistem v primeru povišane motnosti), 
povprečne koncentracije kloroforma, razen v enem primeru, niso presegale 5 µg/L. Pri tej 
izjemi je bila povprečna koncentracija kloroforma le malo nad 5 µg/L (5,9 µg/L). 
Za razliko od Slovenije podatki iz tujine kažejo, da so koncentracije THM precej višje 
oziroma presegajo mejne vrednosti (npr. študije iz Kanade (Legay, 2011), Indije (Saddique 
et al., 2015), Španije (Font Ribera et al., 2017), Škotske (O'Driscoll et al., 2019)). V ZDA 
imajo določene obrazce in protokol za obveščanje uporabnikov. V primeru preseženih 
povprečnih vrednosti morajo upravljavci javnih vodovodov uporabnike pitne vode o tem 
obvestiti (USEPA, 2019a).  ZDA imajo za pitno vodo dovoljene veliko višje koncentracije 
klora kot pri nas. USEPA (2019d) v pitni vodi dovoljuje koncentracije klora do 4 mg/L, 




država z veliko kakovostnimi vodnimi viri, v tujini, ki je manj bogata z vodo, pa morajo 
pogosto koristiti vse razpoložljive vodne vire, npr. površinsko vodo iz morja (Španija), rek 
(Indija) itd. Zlasti revne države si naprednih in dragih sistemov čiščenja pitne vode ne morejo 
privoščiti in za dezinfekcijo le-te za milijone uporabnikov uporabljajo najcenejše sredstvo, 
ki je na voljo, to je klor. Državam v razvoju je seveda v prvi vrsti prioriteta, da prebivalcem 
zagotovijo zadostne količine mikrobiološko ustrezne vode, da se izognejo pojavom 
nalezljivih bolezni. SPD, ki pri dezinfekciji nastajajo, so drugotnega pomena. V velikih 
državah gre za ogromne vodovodne sisteme s pripadajočo infrastrukturo (razvejano omrežje, 
vodni stolpi, vodohrani), ki oskrbujejo milijone prebivalcev. Dlje časa, kot se voda zadržuje 
oziroma teče do uporabnika, več časa je za tvorbo SPD. 
5.2 Komentar ocene tveganja 
Za izdelavo ocene tveganja smo izbrali dva pristopa. Upoštevali smo FV, ki jih je USEPA v 
preteklosti na podlagi študij o rakotvornosti določila za kloroform. FV so navedeni v 
starejših dokumentih USEPA, v novejših pa USEPA za kloroform FV ne navaja več, navaja 
pa še RfD za oralni vnos in IUR za inhalacijski vnos. Za dermalni vnos niti FV niti RfD nista 
določena, kljub temu USEPA priporoča, da se podatki raziskav za drugi dve poti 
izpostavljenosti lahko uporabijo tudi za dermalno (USEPA, 2001). Za izračune tveganj, 
upoštevajoč tudi FV, smo se odločili, ker ta pristop še vedno uporabljajo številni raziskovalci 
(Legay et al., 2011; Siddique et al., 2015; Glavan, 2018; Kar, 2000) in ker USEPA sama 
zaupanje v oceno tveganja za kancerogenost kloroforma preko oralne poti vnosa ocenjuje 
kot srednje. Na spletni strani USEPE je v poglavju za kloroform od decembra 2018 
objavljeno obvestilo, da je razvoj revizije ocene kloroforma začasno prekinjen in se lahko 
nadaljuje, v kolikor se bodo prioritete navedene agencije spremenile (USEPA, 2019e). 
Primerjava obeh pristopov k ocenjevanju tveganja nam je pokazala, da je tveganje zaradi 
inhalacije, izračunano s FV, približno 3,5-krat večje od tveganja zaradi inhalacijskega vnosa 
pri vsakodnevnem tuširanju, izračunanega z IUR. Glede na novejše dokumente o kloroformu 
USEPA daje prednost pristopu z RfD in IUR. Pri ocenjevanju tveganja na osnovi IUR in 
RfD smo ugotovili, da RfD za uporabnike pitne vode iz OO v celjski zdravstveni regiji v 
letih 2015–2017 preko zaužitja ali dermalnega vnosa ni bila presežena, kar torej ni 
predstavljalo povišanega tveganja. Povišano ne bi bilo niti v primeru, da bi povprečne 




do 5 let). Zaradi inhalacije tveganje (upoštevajoč IUR) za uporabnike ni bilo povišano (ni 
presegalo kriterija sprejemljivosti 1; za rakotvornost) pri OO, kjer povprečne koncentracije 
kloroforma v hladni pitni vodi niso presegale 5 µg/L, je pa preseglo ta kriterij pri OO z 
najvišjo povprečno koncentracijo kloroforma za vse tri izpostavljene populacije. V primeru, 
da bi povprečne koncentracije THM dosegle mejno vrednost, bi skupno tveganje za 
populacijo otrok od 1,5 do 5 let za 1,1-krat presegalo kriterij sprejemljivosti 2 (< 10-4) in za 
8,5-krat kriterij sprejemljivosti 1 (< 10-5) za odrasle. Pri upoštevanju FV bi skupno tveganje 
za vse populacije presegalo kriterij sprejemljivosti 2 v primeru, da bi povprečne 
koncentracije kloroforma dosegale mejno vrednost za vsoto THM.  
Na osnovi rezultatov lahko sklepamo, da je tveganje za uporabnike vode iz OO z najvišjo 
povprečno koncentracijo kloroforma višje od sprejemljivega in da je mejna vrednost 
postavljena previsoko. Varno mejo za koncentracijo kloroforma oziroma koncentracijo, pri 
kateri ne pričakujemo nobenih škodljivih učinkov na zdravje uporabnikov v hladni pitni 
vodi, bi lahko opredelili pri 5 µg/L. Od te vrednosti naprej (upoštevajoč višje koncentracije 
kloroforma v vodi za tuširanje) lahko pričakujemo nezanemarljiv prenos kloroforma iz vode 
v zrak, kar vpliva na inhalacijsko izpostavljenost. Koncentracija kloroforma do 5 µg/L 
pomeni tudi, da so druge spojine iz skupine THM (nekatere izmed njih so še bolj škodljive 
za zdravje od kloroforma) prisotne v zelo nizkih (glede na podatke iz literature in rezultate 
analiz), tudi nekajkrat nižjih koncentracijah od kloroforma in zato ne predstavljajo 
posebnega tveganja za zdravje uporabnikov take vode. Ker so THM merilo za ostale SPD, 
torej enako velja tudi za prisotnost drugih SPD (Villanueva et al., 2015).   
Če tveganje ocenjujemo izključno na osnovi kloroforma, kljub temu da je tveganje glede na 
kriterij 1 za rakotvornost preseženo, to še ne pomeni, da je visoko. Izračunano najvišje 
skupno tveganje za odrasle uporabnike vodovoda, kjer je bila izračunana najvišja povprečna 
koncentracija kloroforma, ne glede na način izračuna (FV ali IUR) znaša 7,4 x 10-5. To 
pomeni, da bi tekom svojega življenja (70 let) za rakom zaradi kloroforma zbolelo 7,4 od 
100000 uporabnikov. Če vodovod oskrbuje 100 odraslih uporabnikov, to pomeni incidenco 
raka 7,4/70000 let ali, da bo za rakom zbolelo7,4 oseb/1000 generacij uporabnikov vode iz 
tega vodovoda, izpostavljenih 70 let. Seveda je treba pri ocenjevanju skupnega tveganja 
upoštevati tudi prisotnost drugih spojin iz skupine THM, drugih SPD (HAA …). Ni tudi 
nujno, da se tveganja zaradi SPD seštevajo, lahko se tudi potencirajo. SPD v pitni vodi pa 




zemlja, škodljivo delovno okolje, onesnaževala v živilih, neionizirajoče in ionizirajoče 
sevanje, nepravilna prehrana, stres, sedeč način življenja, nezdravi odnosi ….), ki škodljivo 
vplivajo na zdravje ljudi in povzročajo pojav bolezni, vključno z rakom. Zato si je treba 
prizadevati za zmanjševanje dejavnikov tveganj na vseh področjih. 
5.3 Omejitve raziskave 
Glavna omejitev raziskave je bilo pomanjkanje podatkov o koncentracijah THM v pitni vodi. 
Kot je opisano v poglavju Relevantnost raziskave, upravljavci, ki za dezinfekcijo uporabljajo 
klorova sredstva, premalo upoštevajo dejavnike tveganja (npr. vzorčenje na končnih delih 
omrežij, vzorčenje v toplem delu leta, ko se pričakujejo najvišje koncentracije, vzorčenje po 
močnejšem deževju, ko se pričakuje višje koncentracije organskih snovi), število vzorcev je 
minimalno (običajno 1 vzorec za posamezen vodovod letno) ali vzorčenja sploh ne izvajajo. 
Izbor vodovodov, kjer smo sami opravili vzorčenje je bil opravljen na osnovi obstoječih 
podatkov, zaradi majhnega števila vzorcev in zaradi tega, ker nekateri vodovodi ne 
opravljajo analiz THM ter zaradi premajhnega nadzora nad pogoji, pod katerimi so bili 
vzorci odvzeti, pa obstaja verjetnost, da kakšen vodovod, ki ima povišane koncentracije 
THM ali visok potencial tvorbe THM, ni bil identificiran.  
Izpostavljenost in vnos kloroforma sta temeljila na predpostavkah in tabelah USEPA ter 
izračunih, ki pa lahko vsebujejo veliko negotovosti, kar lahko poveča napako ocene tveganja 
(npr. čas tuširanja, volumen vdihanega zraka, temperatura vode, s katero se tuširamo, poraba 
vode med tuširanjem, velikost in zračnost kopalnice, izračun koncentracije kloroforma v 
zraku, , površina kože, predvsem pri otrocih, količina zaužite vode). Doprinosa kloroforma 
iz drugih virov, kot je vdihavanje pri kuhanju, nismo upoštevali.  Podatki iz literature in naši 
rezultati o povišanju koncentracij THM v topli vodi in vodi za tuširanje potrjujejo povišanje, 
vendar se faktorji povišanja zelo razlikujejo, najbrž zaradi vpliva številnih dejavnikov 
(velikost zalogovnika vode, režim porabe, koncentracija dezinfekcijskega sredstva, izvedba 
hišnega vodovodnega omrežja, prisotnost prekurzorjev THM, temperatura vhodne vode v 
stavbo, letni čas). Izbrali smo faktor 2, kar je včasih premalo, včasih preveč. Ravno tako smo 
pri prenosu kloroforma preko kože za vnos uporabili samo izračun za stabilne pogoje 
prenosa. Ker glede na čas tuširanja večina prenosa poteka pri nestabilnih pogojih, smo 
namesto računanja upoštevali podatek iz literature, da naj bi bil vnos pri nestabilnih pogojih 




preostalih treh reguliranih THM, vendar jih zaradi nizkega deleža teh snovi v primerjavi s 
kloroformom pri oceni tveganja nismo upoštevali, čeprav bi lahko nekaj doprinesli k 
skupnemu tveganju. Tveganja smo seštevali, po teoriji pa se lahko množijo, potencirajo ali  
celo delujejo antagonistično (Poljšak, Jereb, 2012).  
5.4 Cilji in hipoteze 
Cilji naloge so bili doseženi. Tveganja so bila izračunana na dva različna načina in za več 
scenarijev. Uspešno so bili izvedeni tudi praktični poizkusi.   
Hipoteza, da bo v  splošnem ocena tveganja za zdravje ljudi zaradi kloroforma v pitni vodi 
vodovodov celjske zdravstvene regije, ki za dezinfekcijo uporablja klorovo sredstvo, 
pokazala, da je tveganje sprejemljivo, je bila potrjena. Izkazalo pa se je, da je tveganje pri 
najbolj obremenjenem OO že preseženo, kljub temu da povprečne koncentracije kloroforma 
ne dosegajo niti četrtine mejne vrednosti za vsoto THM. Na osnovi tega sklepamo, da je 
mejna vrednost postavljena previsoko.  
Hipoteza, da so razlike v tveganjih zaradi kloroforma v pitni vodi med bolj in manj 
obremenjenimi OO velike (nekajkratne), je bila potrjena. Pri veliki večini OO (zaradi zelo 
nizkih koncentracij THM) je tveganje za zdravje uporabnikov pitne vode znotraj 
sprejemljivega. Za OO z najvišjimi povprečnimi koncentracijami kloroforma je tveganje 
preseženo.  
Hipoteza, da bodo praktični poizkusi pokazali, da so koncentracije kloroforma v vodi za 
tuširanje višje od tistih v hladni pitni vodi, je bila potrjena. Koncentracije kloroforma v vodi 
za tuširanje so bile od 1,4 do 8,4-krat višje od koncentracij v hladni vodi.  
Zadnja hipoteza, da bo upoštevanje povišanih koncentracijah THM v topli vodi (upoštevanje 
podatkov iz literature in lastnih meritev) pri oceni dermalnega in inhalacijskega vnosa 
pomembno vplivalo na zvišanje skupnega tveganja v primerjavi s skupnim tveganjem, brez 
upoštevanja povišanih koncentracij, je bila potrjena. Skupna tveganja zaradi upoštevanja 
povišanih koncentracij kloroforma v topli vodi so se povečala pri vseh populacijah in 
koncentracijah (od 1,32 do 1,88-krat). Višja, kot je bila koncentracija kloroforma v hladni 
vodi, večje je bilo povečanje skupnega tveganja zaradi povišanih koncentracij v topli vodi. 




saj pri zaužitju povišanih koncentracij v topli vodi nismo upoštevali, ker smo predpostavili 
le vnos hladne vode. Prispevek k povišanemu skupnemu tveganju zaradi inhalacije je bil le 
pri koncentracijah kloroforma 5 µg/L in več v hladni vodi.  
Povečanje tveganja zaradi povišanih koncentracij kloroforma v topli vodi pri vseh 






Namen magistrskega dela je bil oceniti tveganje za zdravje ljudi zaradi prisotnosti SPD v 
pitni vodi vodovodov v celjski zdravstveni  regiji. Izbrani SPD je bil kloroform, ki se na 
splošno v pitni vodi pojavlja najpogosteje in v najvišjih koncentracijah. V oceno tveganja 
smo vključili vse poti vnosa kloroforma preko pitne vode, in sicer poleg oralne še dermalno 
in inhalacijsko.  
Izračunali smo, da je tveganje za zdravje uporabnikov pitne vode iz večine vodovodov 
oziroma OO v celjski zdravstveni regiji sprejemljivo. So pa razlike v tveganjih med veliko 
večino malo obremenjenih OO in manjšino bolj obremenjenih OO velike. Vsaj za 
uporabnike OO z najvišjimi povprečnimi koncentracijami kloroforma je tveganje preseženo, 
kljub temu da mejna vrednost za kloroform v pitni vodi ni bila presežena. Hipotezi 1 in 2 
smo tako potrdili. 
Naši praktični poizkusi so pokazali, da so bile koncentracije kloroforma v vodi za tuširanje 
od 1,4 do 8,4-krat višje od koncentracij v hladni. Hipotezo 3 smo torej prav tako potrdili.  
Ugotovili smo, da upoštevanje povišanih koncentracij THM v topli vodi (vodi za tuširanje) 
pomembno vpliva na povišanje tveganja v primerjavi s tveganjem, če tega zvišanja ne bi 
upoštevali. Skupna tveganja so se povečala pri vseh populacijah in koncentracijah, in sicer 
od 1,32 do 1,88-krat. Povišanje tveganja ocenjujemo kot pomembno, kar pomeni, da je 
hipoteza 4 potrjena.  
Iz izračunov tveganj na osnovi mejne vrednosti in na osnovi najvišje povprečne 
koncentracije kloroforma v celjski zdravstveni regiji je razvidno, da so ta tveganja presežena. 
Po našem mnenju bi bilo treba mejno vrednost za vsoto TMH po zgledu Nemčije in 
Nizozemske v Sloveniji znižati, še posebej zato, ker je v opazovanem obdobju velika večina 
vodovodov v celjski zdravstveni regiji dosegala takšne koncentracije kloroforma, da 
tveganje ni bilo preseženo, koncentracije so bile tudi veliko pod mejno vrednostjo. To 
pomeni, da bi dostop do pitne vode za večino uporabnikov ostal enak, za upravljavce bolj 
obremenjenih OO pa bi to bila spodbuda ali obveza k izboljšanju kakovosti vode z vidika 
SPD (npr. zamenjava vodnega vira, izboljšanje ali zamenjava postopkov priprave vode, 
dodatni postopki, npr. merjenje in prekinitev dotoka vode v primeru povišanje motnosti, 
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8.1 Izračun tveganja: zaužitje 
 
TVEGANJE = CDI * FV
CDI INGESTIJA =
FV INGESTIJA = 0,0061 0,0061
TVEGANJE pri koncentraciji (µg/L) 
v hladni vodi ODRASLI OTROK (1,5 - 5let) OTROK (5 - 12 let)
1,7
vrednost enota vrednost enota vrednost enota
koncentracija v vodi Cw 1,7 µg/L Cw 1,7 µg/L Cw 1,7 µg/L
količina IR 2 L/dan IR 1 L/dan IR 1 L/dan
frekvenca izpostavljenosti EF 365 dni/leto EF 365 dni/leto EF 365 dni/leto
trajanje izpostavljenosti ED 70 let ED 3,5 let ED 7 let
faktor pretvorbe (µg v mg) CF 0,001 CF 0,001 CF 0,001
telesna teža BW 70 kg BW 14 kg BW 26 kg
povprečni čas izpostavljenost v dnehAT 25550 dni AT 1277,5 dni AT 2555 dni
CDI 4,85714E-05 mg/kg /dan CDI 0,0001214 mg/kg /dan CDI 6,538E-05 mg/kg TT/dan
TVEGANJE 2,96286E-07 TVEGANJE 7,407E-07 TVEGANJE 3,988E-07
TVEGANJE pri koncentraciji (µg/L) 
v hladni vodi ODRASLI OTROK (1,5 - 5let) OTROK (5 - 12 let)
1
vrednost enota vrednost enota vrednost enota
koncentracija v vodi Cw 1 µg/L Cw 1 µg/L Cw 1 µg/L
količina IR 2 L/dan IR 1 L/dan IR 1 L/dan
frekvenca izpostavljenosti EF 365 dni/leto EF 365 dni/leto EF 365 dni/leto
trajanje izpostavljenosti ED 70 let ED 3,5 let ED 7 let
faktor pretvorbe (µg v mg) CF 0,001 CF 0,001 CF 0,001
telesna teža BW 70 kg BW 14 kg BW 26 kg
povprečni čas izpostavljenost v dnehAT 25550 dni AT 1277,5 dni AT 2555 dni
CDI 2,85714E-05 mg/kg /dan CDI 7,143E-05 mg/kg /dan CDI 3,846E-05 mg/kg TT/dan
TVEGANJE 1,74286E-07 TVEGANJE 4,357E-07 TVEGANJE 2,346E-07
TVEGANJE pri koncentraciji (µg/L) 
v hladni vodi ODRASLI OTROK (1,5 - 5let) OTROK (5 - 12 let)
5
vrednost enota vrednost enota vrednost enota
koncentracija v vodi Cw 5 µg/L Cw 5 µg/L Cw 5 µg/L
količina IR 2 L/dan IR 1 L/dan IR 1 L/dan
frekvenca izpostavljenosti EF 365 dni/leto EF 365 dni/leto EF 365 dni/leto
trajanje izpostavljenosti ED 70 let ED 3,5 let ED 7 let
faktor pretvorbe (µg v mg) CF 0,001 CF 0,001 CF 0,001
telesna teža BW 70 kg BW 14 kg BW 26 kg
povprečni čas izpostavljenost v dnehAT 25550 dni AT 1277,5 dni AT 2555 dni
kronični dnevni vnos CDI 0,000142857 mg/kg /dan CDI 0,0003571 mg/kg /dan CDI 0,0001923 mg/kg TT/dan
TVEGANJE 8,71429E-07 TVEGANJE 2,179E-06 TVEGANJE 1,173E-06
TVEGANJE pri koncentraciji (µg/L) 
v hladni vodi ODRASLI OTROK (1,5 - 5let) OTROK (5 - 12 let)
24,9
vrednost enota vrednost enota vrednost enota
koncentracija v vodi Cw 24,9 µg/L Cw 24,9 µg/L Cw 24,9 µg/L
količina IR 2 L/dan IR 1 L/dan IR 1 L/dan
frekvenca izpostavljenosti EF 365 dni/leto EF 365 dni/leto EF 365 dni/leto
trajanje izpostavljenosti ED 70 let ED 3,5 let ED 7 let
faktor pretvorbe (µg v mg) CF 0,001 CF 0,001 CF 0,001
telesna teža BW 70 kg BW 14 kg BW 26 kg
povprečni čas izpostavljenost v dnehAT 25550 dni AT 1277,5 dni AT 2555 dni
kronični dnevni vnos CDI 0,000711429 mg/kg /dan CDI 0,0017786 mg/kg /dan CDI 0,0009577 mg/kg TT/dan
TVEGANJE 4,33971E-06 TVEGANJE 1,085E-05 TVEGANJE 5,842E-06
TVEGANJE pri koncentraciji (µg/L) 
v hladni vodi ODRASLI OTROK (1,5 - 5let) OTROK (5 - 12 let)
100
vrednost enota vrednost enota vrednost enota
koncentracija v vodi Cw 100 µg/L Cw 100 µg/L Cw 100 µg/L
količina IR 2 L/dan IR 1 L/dan IR 1 L/dan
frekvenca izpostavljenosti EF 365 dni/leto EF 365 dni/leto EF 365 dni/leto
trajanje izpostavljenosti ED 70 let ED 3,5 let ED 7 let
faktor pretvorbe (µg v mg) CF 0,001 CF 0,001 CF 0,001
telesna teža BW 70 kg BW 14 kg BW 26 kg
povprečni čas izpostavljenost v dnehAT 25550 dni AT 1277,5 dni AT 2555 dni
kronični dnevni vnos CDI 0,002857143 mg/kg /dan CDI 0,0071429 mg/kg /dan CDI 0,0038462 mg/kg TT/dan




8.2 Izračun tveganja: dermalni vnos 
 
TVEGANJE = CDI * FV
CDI DERMALNO  =
FV DERMALNO = 0,0061 0,0061
TVEGANJE pri koncentraciji (µg/L)
 v hladni vodi ODRASLI OTROCI (1,5 - 5 let) OTROCI (5 - 12 LET)
1,7
vrednost enota vrednost enota vrednost enota
koncentracija v topli vodi (faktor 2) Chw 3,4 µg/L Chw 3,4 µg/L Chw 3,4 µg/L
površina kože S skin 1,94 m2 S skin 0,72 m2 S skin 1,16 m2
koeficient prepustnosti Pd 2,67E-05 m/min Pd 0,0000267 m/min Pd 0,0000267 m/min
čas tuširanja t 12 min t 12 min t 12 min
frekvenca tuširanja F 1 dan F 1 dan F 1 dan
frekvenca izpostavljenosti EF 365 dni/leto EF 365 dni/leto EF 365 dni/leto
trajanje izpostavljenosti ED 70 let ED 3,5 let ED 7 let
telesna teža BW 70 kg BW 14 kg BW 26 kg
povprečni čas izpostavljenosti v dnehAT 25550 dni AT 1277,5 dni AT 2555 dni
kronični dnevni vnos (faktor 2) CDI 6,04E-05 mg/kg dan CDI (faktor 2) 0,000112048 mg/kg dan CDI (faktor 2)9,7204E-05 mg/kg dan
TVEGANJE 3,68E-07 TVEGANJE 6,83496E-07 TVEGANJE 5,9295E-07
TVEGANJE pri koncentraciji (µg/L)
 v hladni vodi ODRASLI OTROCI (1,5 - 5 let) OTROCI (5 - 12 LET)
1
vrednost enota vrednost enota vrednost enota
koncentracija v topli vodi (faktor 2) Chw 2 µg/L Chw 2 µg/L Chw 2 µg/L
površina kože S skin 1,94 m2 S skin 0,72 m2 S skin 1,16 m2
koeficient prepustnosti Pd 2,67E-05 m/min Pd 0,0000267 m/min Pd 0,0000267 m/min
čas tuširanja t 12 min t 12 min t 12 min
frekvenca tuširanja F 1 dan F 1 dan F 1 dan
frekvenca izpostavljenosti EF 365 dni/leto EF 365 dni/leto EF 365 dni/leto
trajanje izpostavljenosti ED 70 let ED 3,5 let ED 7 let
telesna teža BW 70 kg BW 14 kg BW 26 kg
povprečni čas izpostavljenosti v dnehAT 25550 dni AT 1277,5 dni AT 2555 dni
kronični dnevni vnos (faktor 2) CDI 3,55E-05 mg/kg dan CDI (faktor 2) 6,59109E-05 mg/kg dan CDI (faktor 2)5,7179E-05 mg/kg dan
TVEGANJE 2,17E-07 TVEGANJE 4,02056E-07 TVEGANJE 3,4879E-07
TVEGANJE pri koncentraciji (µg/L)
 v hladni vodi ODRASLI OTROCI (1,5 - 5 let) OTROCI (5 - 12 LET)
5
vrednost enota vrednost enota vrednost enota
koncentracija v topli vodi (faktor 2) Chw 10 µg/L Chw 10 µg/L Chw 10 µg/L
površina kože S skin 1,94 m2 S skin 0,72 m2 S skin 1,16 m2
koeficient prepustnosti Pd 2,67E-05 m/min Pd 0,0000267 m/min Pd 0,0000267 m/min
čas tuširanja t 12 min t 12 min t 12 min
frekvenca tuširanja F 1 dan F 1 dan F 1 dan
frekvenca izpostavljenosti EF 365 dni/leto EF 365 dni/leto EF 365 dni/leto
trajanje izpostavljenosti ED 70 let ED 3,5 let ED 7 let
telesna teža BW 70 kg BW 14 kg BW 26 kg
povprečni čas izpostavljenosti v dnehAT 25550 dni AT 1277,5 dni AT 2555 dni
kronični dnevni vnos (faktor 2) CDI 0,000178 mg/kg dan CDI (faktor 2) 0,000329554 mg/kg dan CDI (faktor 2)0,0002859 mg/kg dan
TVEGANJE 1,08E-06 TVEGANJE 2,01028E-06 TVEGANJE 1,744E-06
TVEGANJE pri koncentraciji (µg/L)
 v hladni vodi ODRASLI OTROCI (1,5 - 5 let) OTROCI (5 - 12 LET)
24,9
vrednost enota vrednost enota vrednost enota
koncentracija v topli vodi (faktor 2) Chw 49,8 µg/L Chw 49,8 µg/L Chw 49,8 µg/L
površina kože S skin 1,94 m2 S skin 0,72 m2 S skin 1,16 m2
koeficient prepustnosti Pd 2,67E-05 m/min Pd 0,0000267 m/min Pd 0,0000267 m/min
čas tuširanja t 12 min t 12 min t 12 min
frekvenca tuširanja F 1 dan F 1 dan F 1 dan
frekvenca izpostavljenosti EF 365 dni/leto EF 365 dni/leto EF 365 dni/leto
trajanje izpostavljenosti ED 70 let ED 3,5 let ED 7 let
telesna teža BW 70 kg BW 14 kg BW 26 kg
povprečni čas izpostavljenosti v dnehAT 25550 dni AT 1277,5 dni AT 2555 dni
kronični dnevni vnos (faktor 2) CDI 0,000884 mg/kg dan CDI (faktor 2) 0,00164118 mg/kg dan CDI (faktor 2)0,00142376 mg/kg dan
TVEGANJE 5,39E-06 TVEGANJE 1,00112E-05 TVEGANJE 8,6849E-06
TVEGANJE pri koncentraciji (µg/L)
 v hladni vodi ODRASLI OTROCI (1,5 - 5 let) OTROCI (5 - 12 LET)
100
vrednost enota vrednost enota vrednost enota
koncentracija v topli vodi (faktor 2) Chw 200 µg/L Chw 200 µg/L Chw 200 µg/L
površina kože S skin 1,94 m2 S skin 0,72 m2 S skin 1,16 m2
koeficient prepustnosti Pd 2,67E-05 m/min Pd 0,0000267 m/min Pd 0,0000267 m/min
čas tuširanja t 12 min t 12 min t 12 min
frekvenca tuširanja F 1 dan F 1 dan F 1 dan
frekvenca izpostavljenosti EF 365 dni/leto EF 365 dni/leto EF 365 dni/leto
trajanje izpostavljenosti ED 70 let ED 3,5 let ED 7 let
telesna teža BW 70 kg BW 14 kg BW 26 kg
povprečni čas izpostavljenosti v dnehAT 25550 dni AT 1277,5 dni AT 2555 dni
kronični dnevni vnos (faktor 2) CDI 0,003552 mg/kg dan CDI (faktor 2) 0,006591086 mg/kg dan CDI (faktor 2)0,00571791 mg/kg dan




8.3 Izračun tveganja: inhalacija 
 
 
OCENE, IZRAČUNI KONCENTRACIJ KLOROFORMA V ZRAKU IN IZRAČUNI TVEGANJ
Legay 2011 po Kra 2000 
IZRAČUN KONCENTRACIJ KLOROFORMA V ZRAKU
Ca (t) = (10,45 * Cw)-99,60
(µg/m3)
vrednost enota vrednost enota vrednost enota vrednost enota vrednost enota
koncentracija kloroforma v  vodi Cw 1,7 µg/L Cw 1 µg/L Cw 5 µg/L Cw 24,9 µg/L Cw 100 µg/L
koncentracija v zraku Ca -81,835 µg/m3 Ca -89,15 µg/m3 Ca -47,35 µg/m3 Ca 160,605 µg/m3 Ca 945,4 µg/m3
IZRAČUN KONCENTRACIJ V ZRAKU Z UPOŠTEVANJEM 2 X VIŠJIH KONCENTRACIJ V VODI ZA TUŠIRANJE
vrednost enota vrednost enota vrednost enota vrednost enota vrednost enota
koncentracija kloroforam v  vodi Cw 3,4 µg/L Cw 2 µg/L Cw 10 µg/L Cw 49,8 µg/L Cw 200 µg/L
koncentracija v zraku Ca -64,07 µg/m3 Ca -78,7 µg/m3 Ca 4,9 µg/m3 Ca 420,81 µg/m3 Ca 1990,4 µg/m3
IZRAČUNI CDI
CDV inh = 
 (mg/kg/dan)
ODRASLI OTROK (1,5 - 5 let) OTROK (5 - 12 let)
vrednost enota vrednost enota vrednost enota
koeficient absorbcije Er 0,77 koeficient absorbiceEr 0,77 koeficient absorbiceEr 0,77
koncentracija v zraku Ca -64,07 µg/m3 koncentracija v zrakuCa -64,07 µg/m3 koncentracija v zrakuCa -64,07 µg/m3
stopnja dihanja R 0,014 m3/min stopnja dihanja R 0,0035 m3/min stopnja dihanja R 0,0035 m3/min
čas  tuširanja t 12 min čas  tuširanja t 12 min čas  tuširanja t 12 min
frekvenca tuširanja F 1 dan frekvenca tuširanjaF 1 dan frekvenca tuširanja F 1 dan
frekvenca izpostavljenosti EF 365 dni/leto frekvenca izpostavljenostiEF 365 dni/leto frekvenca izpostavljenostiEF 365 dni/leto
trajanje izpostavljenosti ED 70 let trajanje izpostavljenostiED 3,5 let trajanje izpostavljenostiED 7 let
faktor pretvorbe µg v mg (0,001) CF 0,001 faktor pretvorbe µg v mg (0,001)CF 0,001 faktor pretvorbe µg v mg (0,001)CF 0,001
telesna teža BW 70 kg telesna teža BW 14 kg telesna teža BW 26 kg
povprečni čas izpostavljenost v dneh AT 25550 dni/leto povprečni čas izpostavljenost v dnehAT 1277,5 povprečni čas izpostavljenost v dnehAT 2555
CDI inh -0,000118401 mg/kg dan CDI inh -0,00015 mg/kg dan CDI inh -7,96932E-05 mg/kg dan
FV 0,082 Tveganje FV -9,70891E-06 -1,2E-05 -6,53484E-06
IUR 0,000023 Tveganje IUR -2,72323E-06 -3,4E-06 -1,83294E-06
ODRASLI OTROK (1,5 - 5 let) OTROK (5 - 12 let)
vrednost enota vrednost enota vrednost enota
koeficient absorbcije Er 0,77 koeficient absorbiceEr 0,77 koeficient absorbiceEr 0,77
koncentracija v zraku Ca -78,7 µg/m3 koncentracija v zrakuCa -78,7 µg/m3 koncentracija v zrakuCa -78,7 µg/m3
stopnja dihanja R 0,014 m3/min stopnja dihanja R 0,0035 m3/min stopnja dihanja R 0,0035 m3/min
čas  tuširanja t 12 min čas  tuširanja t 12 min čas  tuširanja t 12 min
frekvenca tuširanja F 1 dan frekvenca tuširanjaF 1 dan frekvenca tuširanja F 1 dan
frekvenca izpostavljenosti EF 365 dni/leto frekvenca izpostavljenostiEF 365 dni/leto frekvenca izpostavljenostiEF 365 dni/leto
trajanje izpostavljenosti ED 70 let trajanje izpostavljenostiED 3,5 let trajanje izpostavljenostiED 7 let
faktor pretvorbe µg v mg (0,001) CF 0,001 faktor pretvorbe µg v mg (0,001)CF 0,001 faktor pretvorbe µg v mg (0,001)CF 0,001
telesna teža BW 70 kg telesna teža BW 14 kg telesna teža BW 26 kg
povprečni čas izpostavljenost v dneh AT 25550 dni/leto povprečni čas izpostavljenost v dnehAT 1277,5 povprečni čas izpostavljenost v dnehAT 2555
CDI inh -0,000145438 mg/kg dan CDI inh -0,00018 mg/kg dan CDI inh -9,78907E-05 mg/kg dan
FV 0,082 Tveganje FV -1,19259E-05 -1,5E-05 -8,02704E-06
IUR 0,000023 Tveganje IUR -3,34506E-06 -4,2E-06 -2,25149E-06
ODRASLI OTROK (1,5 - 5 let) OTROK (5 - 12 let)
vrednost enota vrednost enota vrednost enota
koeficient absorbcije Er 0,77 koeficient absorbiceEr 0,77 koeficient absorbiceEr 0,77
koncentracija v zraku Ca 4,9 µg/m3 koncentracija v zrakuCa 4,9 µg/m3 koncentracija v zrakuCa 4,9 µg/m3
stopnja dihanja R 0,014 m3/min stopnja dihanja R 0,0035 m3/min stopnja dihanja R 0,0035 m3/min
čas  tuširanja t 12 min čas  tuširanja t 12 min čas  tuširanja t 12 min
frekvenca tuširanja F 1 dan frekvenca tuširanjaF 1 dan frekvenca tuširanja F 1 dan
frekvenca izpostavljenosti EF 365 dni/leto frekvenca izpostavljenostiEF 365 dni/leto frekvenca izpostavljenostiEF 365 dni/leto
trajanje izpostavljenosti ED 70 let trajanje izpostavljenostiED 3,5 let trajanje izpostavljenostiED 7 let
faktor pretvorbe µg v mg (0,001) CF 0,001 faktor pretvorbe µg v mg (0,001)CF 0,001 faktor pretvorbe µg v mg (0,001)CF 0,001
telesna teža BW 70 kg telesna teža BW 14 kg telesna teža BW 26 kg
povprečni čas izpostavljenost v dneh AT 25550 dni/leto povprečni čas izpostavljenost v dnehAT 1277,5 povprečni čas izpostavljenost v dnehAT 2555
CDI inh 9,0552E-06 mg/kg dan CDI inh 1,13E-05 mg/kg dan CDI inh 6,09485E-06 mg/kg dan
FV 0,082 Tveganje FV 7,42526E-07 9,28E-07 4,99777E-07
IUR 0,000023 Tveganje IUR 2,0827E-07 2,6E-07 1,40181E-07
ODRASLI OTROK (1,5 - 5 let) OTROK (5 - 12 let)
vrednost enota vrednost enota vrednost enota
koeficient absorbcije Er 0,77 koeficient absorbiceEr 0,77 koeficient absorbiceEr 0,77
koncentracija v zraku Ca 420,81 µg/m3 koncentracija v zrakuCa 420,81 µg/m3 koncentracija v zrakuCa 420,81 µg/m3
stopnja dihanja R 0,014 m3/min stopnja dihanja R 0,0035 m3/min stopnja dihanja R 0,0035 m3/min
čas  tuširanja t 12 min čas  tuširanja t 12 min čas  tuširanja t 12 min
frekvenca tuširanja F 1 dan frekvenca tuširanjaF 1 dan frekvenca tuširanja F 1 dan
frekvenca izpostavljenosti EF 365 dni/leto frekvenca izpostavljenostiEF 365 dni/leto frekvenca izpostavljenostiEF 365 dni/leto
trajanje izpostavljenosti ED 70 let trajanje izpostavljenostiED 3,5 let trajanje izpostavljenostiED 7 let
faktor pretvorbe µg v mg (0,001) CF 0,001 faktor pretvorbe µg v mg (0,001)CF 0,001 faktor pretvorbe µg v mg (0,001)CF 0,001
telesna teža BW 70 kg telesna teža BW 14 kg telesna teža BW 26 kg
povprečni čas izpostavljenost v dneh AT 25550 dni/leto povprečni čas izpostavljenost v dnehAT 1277,5 povprečni čas izpostavljenost v dnehAT 2555
CDI inh 0,000777657 mg/kg dan CDI inh 0,000972 mg/kg dan CDI inh 0,000523423 mg/kg dan
FV 0,082 Tveganje FV 6,37679E-05 7,97E-05 4,29207E-05
IUR 0,000023 Tveganje IUR 1,78861E-05 2,24E-05 1,20387E-05
ODRASLI OTROK (1,5 - 5 let) OTROK (5 - 12 let)
vrednost enota vrednost enota vrednost enota
koeficient absorbcije Er 0,77 koeficient absorbiceEr 0,77 koeficient absorbiceEr 0,77
koncentracija v zraku Ca 1990,4 µg/m3 koncentracija v zrakuCa 1990,4 µg/m3 koncentracija v zrakuCa 1990,4 µg/m3
stopnja dihanja R 0,014 m3/min stopnja dihanja R 0,0035 m3/min stopnja dihanja R 0,0035 m3/min
čas  tuširanja t 12 min čas  tuširanja t 12 min čas  tuširanja t 12 min
frekvenca tuširanja F 1 dan frekvenca tuširanjaF 1 dan frekvenca tuširanja F 1 dan
frekvenca izpostavljenosti EF 365 dni/leto frekvenca izpostavljenostiEF 365 dni/leto frekvenca izpostavljenostiEF 365 dni/leto
trajanje izpostavljenosti ED 70 let trajanje izpostavljenostiED 3,5 let trajanje izpostavljenostiED 7 let
faktor pretvorbe µg v mg (0,001) CF 0,001 faktor pretvorbe µg v mg (0,001)CF 0,001 faktor pretvorbe µg v mg (0,001)CF 0,001
telesna teža BW 70 kg telesna teža BW 14 kg telesna teža BW 26 kg
povprečni čas izpostavljenost v dneh AT 25550 dni/leto povprečni čas izpostavljenost v dnehAT 1277,5 povprečni čas izpostavljenost v dnehAT 2555
CDI inh 0,003678259 mg/kg dan CDI inh 0,004598 mg/kg dan CDI inh 0,002475751 mg/kg dan
FV 0,082 Tveganje FV 0,000301617 0,000377 0,000203012
IUR 0,000023 Tveganje IUR 8,46E-05 0,000106 5,69423E-05
